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Riassunto 
In questo lavoro è stata valutata l’efficacia del ricovero presso il Servizio Psichiatrico 
Diagnosi e Cura (SPDC) dell’Ospedale S. Chiara di PISA nell’arco di sei mesi di 
osservazione su un totale di 175 ricoverati. La valutazione è stata effettuata attraverso 
l’utilizzo di due scale di etero-valutazione largamente impiegate in clinica, ovvero la 
Clinical Global Impressions (CGI) e la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) attraverso le 
quali sono stati raccolte informazioni in merito a vari aspetti demografici come età, sesso, 
scolarità, convivenza, stato sociale, stato civile, inoltre sono stati indagati aspetti clinici 
come i precedenti contatti con strutture psichiatriche territoriali e non, l’aderenza alle 
visite, la compliance a domicilio, l’insight, la durata della degenza e le diagnosi di uscita 
dalla struttura. Nella trattazione introduttiva sono stati innanzitutto ripercorsi gli sviluppi 
che hanno portato all’istituzione degli SPDC e di tutto il Dipartimento di Salute Mentale 
(DSM) dagli anni ’70 ad oggi sia da un punto di vista legislativo sia da quello delle 
esigenze che hanno spinto all’evoluzione dell’attuale organizzazione di queste strutture. 
Nell’introduzione è stato inoltre chiarito cosa si intende con il termine di efficacia e di 
outcome in ambito psichiatrico e della salute mentale, sono stati riportati alcuni studi in 
letteratura che si sono occupati di valutazione dell’efficacia o di outcome nei servizi 
psichiatrici ospedalieri sotto vari punti di vista, soprattutto quelli relativi alle diagnosi. I 
risultati di questa ricerca evidenziano che i soggetti ammessi presso l’SPDC di Pisa in 6 
mesi di osservazione non si differenziano nella distribuzione delle frequenze tra maschi e 
femmine, presentano un’età media di 45 anni ed una tendenza alla multietnicità; per quanto 
riguarda i parametri relativi all’organizzazione del CSM (Centro di Salute Mentale) è 
emerso che più del 50% dei soggetti era seguito dal territorio e che il 14% riportava un 
precedente ricovero; in generale risultava una scarsa aderenza alle visite come suggerite 
dall’organizzazione del CSM del territorio e una scarsa compliance alle terapia. Inoltre è 
stato osservato che la durata media della degenza si aggirava in periodo di una settimana e 
che questa non influiva sul miglioramento globale del paziente valutato attraverso la CGI; 
in altri termini una durata minore o maggiore non è predittiva dell’efficacia del ricovero. 
Sono state descritte le analisi di frequenza delle diagnosi principali e di quelle in 
comorbidità sia secondo la classificazione ICD-9 CM sia secondo quella DSM- IV TR. A 
questo proposito dai nostri risultati emerge, in linea con recenti dati dalla Toscana, che il 
disturbo più frequente è il disturbo bipolare, in particolare l’episodio misto, seguito da 
quello schizofrenico per le diagnosi principali, mentre in comorbidità, sempre in linea con 
altri dati recenti proveniente della regione, sono prevalenti disturbi d’ansia, soprattutto 
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panico e disturbi correlati a sostanze, soprattutto alcol. Sono state osservate le frequenze 
dei punteggi medi alla scala BPRS ed emerge che, all’ammissione, le aree 
sintomatologiche ad avere più alti punteggi sono l’ansia e l’ostilità entrambe dimensioni 
psicopatologiche presenti nei disturbi dell’umore. Sono state analizzate anche le frequenze 
delle valutazioni alla scala CGI che sostanzialmente ci indicano che il campione ha un 
miglioramento delle condizioni da “molto” a “moderato” quasi nell’80% dei casi. Tuttavia 
il miglioramento del quadro clinico non sembra essere influenzato né dalla gravità della 
diagnosi iniziale (valutazione mediante CGI) né dalla mancanza di insight all’ammissione. 
Dai nostri dati quindi è stato difficile identificare una variabile che possa risultare 
predittiva del miglioramento sintomatologico osservato. Dalla doppia valutazione 
(ammissione e dimissione) con BPRS si evidenzia che le dimensioni psicopatologiche 
(anche se presenti raramente) con minore risposta alle terapie somministrate durante la 
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Parte I: Introduzione  
 
Capitolo I: Valutazione dell’efficacia dei Servizi di Salute Mentale 
 
1.0 Cosa si intende per Efficacia di un intervento in ambito sanitario 
Con il termine di efficacia si intende la capacità di raggiungere l'obiettivo prefissato, si 
differenzia dall'efficienza che invece valuta l'abilità di farlo impiegando le risorse minime 
indispensabili. I termini efficacia ed efficienza, spesso usati indistintamente come 
sinonimi, riflettono in realtà due concetti ben distinti. In ambito aziendale l’efficacia è la 
caratteristica dell’intervento messo in atto da un operatore per raggiungere l’obiettivo 
prefissato. Si differenzia quindi dall’efficienza in quanto quest’ultima tiene conto delle 
risorse richieste per la realizzazione dell’intervento. In ambito sanitario non solo è 
importante raggiungere obiettivi che tendono a migliorare l’azienda ma occorre 
considerare quanto costa in termini di risorse psicofisiche, economiche ed organizzative 
per risolvere gli obiettivi. E’ possibile distinguere la valutazione osservazionale 
dell’efficacia teorica (efficacy) di interventi in cui non sono disponibili valutazioni 
sperimentali (RCT), dalla valutazione osservazionale dell’efficacia operativa 
(effectiveness) in cui per quegli interventi sanitari sono disponibili dati sperimentali di 
efficacia. La valutazione dell’efficacia degli interventi sanitari entrano a far parte della 
valutazione di esito. 
Le attività di Valutazione degli esiti degli interventi sanitari sono svolte all’interno del 
Programma Regionale di Valutazione Esiti (Prevale), del Programma Nazionale Esiti 
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1.1  Valutazione dell’esito in ambito sanitario 
Il Programma Nazionale Esiti (PNE) nell’edizione 2014 dispone gli obiettivi e i metodi 
principali del programma per la valutazione dell’esito nell’ambito sanitario con lo scopo di 
una maggior definizione in Italia della valutazione degli esiti degli interventi sanitari 
nell’ottica di un controllo della spesa sanitaria. 
 Ai sensi della legge del 7 agosto 2012 n. 135 in cui si dice che “il complesso delle 
informazioni e dei dati individuali così ottenuti è reso disponibile per le attività di 
valutazione esclusivamente in forma anonima ai sensi dell’articolo 35 del decreto 
legislativo 23 giugno 2011, n. 118. Il Ministero della salute si avvale dell’AGENAS per lo 
svolgimento delle funzioni di valutazione degli esiti delle prestazioni assistenziali e delle 
procedure medico-chirurgiche nell’ambito del Servizio sanitario nazionale”. 
Con questa nuova opportunità si auspica di poter sviluppare nuovi e validi indici per la 
valutazione dell’esito in ambito sanitario sempre nel rispetto dell’anonimato. 
Inoltre stabilisce che: “ciascuna regione promuove un sistema di monitoraggio delle 
attività assistenziali e della loro qualità, finalizzato a verificare la qualità delle prestazioni 
delle singole unità assistenziali delle strutture sanitarie pubbliche e private accreditate, in 
raccordo con il programma nazionale valutazione esiti dell'Agenzia nazionale per i servizi 
sanitari regionali ed il coinvolgimento dei direttori di dipartimento” promuovendo lo 
sviluppo di protocolli specifici per il continuo monitoraggio dell’andamento delle aziende 
sia in ambito ospedaliero ma anche degli altri ambiti territoriali a livello dei singoli Sistemi 
Sanitari Regionali. 
Viene infine stabilito che i protocolli e questi indicatori devono essere sviluppati e 
documentati dagli studi presenti in letteratura e validati scientificamente e i risultati 
devono essere pubblicati e utilizzati con lo scopo di ottimizzare le risorse e promuovere 
una migliore assistenza sanitaria attraverso una critica costruttiva del lavoro aziendale. 
Le metodologie di osservazione/studio e le modalità di comunicazione dei risultati sono 
diverse a seconda del costo-beneficio e di eventuali effetti positivi o negativi, si deve 
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Gli obiettivi principali del PNE sono: 
 
• Una valutazione osservazionale dell’efficacia “teorica” degli interventi sanitari per 
i quali non è possibile condurre studi sperimentali, per esempio nella valutazione di 
nuovi trattamenti e interventi. 
• Valutazione dell’efficacia “operativa” degli interventi sanitari quindi l’efficacia 
reale di ciò che è stato validato sperimentalmente 
• Valutazione comparativa tra le varie strutture, i loro utenti e loro erogatori. 
• Valutazione comparativa tra gruppi di popolazione, valutazione delle caratteristiche 
demografiche. 
• Individuazione dei fattori assistenziali che determinano gli esiti osservati (PNE, 
2014). 
 
1.2 Valutazione dell’esito nei servizi di Salute Mentale 
 
Prima di parlare di esito in senso stretto di intervento di un reparto di psichiatrico occorre 
valutarne  l’ utilità in quanto il problema dell’outcome  rappresenta un argomento dibattuto 
sia in ambito nazionale che  internazionale anche se le argomentazioni che sottendono 
questa discussione risultano essere molto diverse.   
Infatti si deve considerare la valutazione dell’esito (outcome) come una avvenuta verifica 
della totalità di problemi affrontati in relazione all’obiettivo del servizio, che rappresenti 
l’adeguata risposta ai bisogni, il superamento dei problemi e la avvenuta realizzazione dei 
benefici, rispetto alla multifattorialità degli obiettivi del servizio di salute mentale (Bezze 
et al., 2005). 
Dunque la valutazione dell’esito non è riducibile a valutazioni dell’efficacia e 
dell’efficienza, come precedentemente accennato nella trattazione sul PNE, ma prende in 
considerazione svariati aspetti che nell’ambito della salute mentale si ampliano alla 
valutazione del processo di aiuto della persona (e della sua famiglia) nella globalità del suo 
recupero psico-sociale, e possono quindi riguardare la re-integrazione sociale e lavorativa 
del paziente, o il suo supporto socio-familiare necessario, la sua qualità della vita, la sua 
soddisfazione ed altri aspetti di questo tipo. 
In termini di valutazione si deve considerare quale sia il problema da affrontare, dunque 
l’obiettivo da verificare ed una operazionalizzazione del campo di indagine specifico, in 
modo da poterlo valutare oggettivamente ed ottenere  gli adeguati prodotti  (detti output). 
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Anche in questo caso l’output non deve essere considerato necessariamente un indice di 
efficacia dell’intervento, dato che anche questo può dover essere messo in relazione ad 
altri risultati; per output si intendono infatti quei risultati ottenuti da una verifica oggettiva 
del rendimento rispetto alle azioni e prestazioni programmate e attuate secondo il punto di 
vista di chi le realizza (Pompei, 2004). 
Tutto dipende dal problema, e quindi l’obiettivo, che si intende valutare e dal significato 
che ricopre all’interno di un sistema più ampio di valutazione. 
Per esempio il miglioramento della sintomatologia preso in esame in questo lavoro 
rappresenta un prodotto che si pensa poter considerare in termini di efficacia operativa, 
come disposto dal PNE, dal momento in cui consideriamo e operazionalizziamo il 
miglioramento della sintomatologia come parte del raggiungimento dell’obiettivo generale 
del servizio. 
Oggetto di dibattito risultano poi i metodi di valutazione che vanno sempre considerati in 
relazione all’obiettivo, e dunque come vedremo, a diversi fini di valutazione vengono 
utilizzate: analisi di dati epidemiologici circa i ricoveri e le dimissioni delle diverse 
strutture sanitarie, valutazioni approfondite del miglioramento della sintomatologia del 
paziente ricoverato, indici di recupero e di reinserimento sociale, nel tentativo di ricercare 
predittori di efficacia delle strutture e dei servizi. 
Inoltre dobbiamo considerare diversi fattori secondo il tipo di struttura o addirittura di tutto 
il sistema sanitario che si va a valutare, quindi definire che cosa ci si debba aspettare come 
efficacia da una determinata struttura sanitaria e successivamente di come questa si integri 
al resto del sistema. 
Questo quadro generale dovrebbe aiutarci a contestualizzare il tipo di valutazioni che 
riguardano questo (ed altri) ambiti sanitari e i loro significati nonché limiti. 
Nel caso del Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura, si tratta di un servizio relativamente 
nuovo e si è dunque ritenuto opportuno ricercarne la funzione che ricopre nel complesso 
dei servizi sanitari psichiatrici e trovare un’adeguata metodologia per valutare gli aspetti 
dell’outcome, che come abbiamo detto non dovrebbe ridursi ad una valutazione 
dell’efficacia dal punto di vista sintomatologico ma ad una valutazione di altri aspetti legati 
sia all’efficienza sia alla qualità del processo di aiuto nella prospettiva di una sua 
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1.3  L’esigenza di un S.P.D.C. nel Dipartimento di Salute Mentale 
Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC) è attualmente una delle unità operative 
dei servizi psichiatrici territoriali, ovvero quella rete di servizi che lavora in modo integrato 
e coordinato in modo da garantire un percorso di cura e di riabilitazione per pazienti affetti 
da disturbi mentali, attraverso una serie di strutture e attività di diverso tipo.  
Il centro di coordinamento di questo servizio è il Dipartimento di Salute Mentale (DSM) e 
le sue sedi di base sono i Centri di Salute Mentale (CSM), ovvero le strutture in cui 
vengono erogate le varie forme di assistenza (Cassano, 2006). 
Possiamo distinguere queste strutture in : 
• strutture territoriali: sono le sedi dove vengono svolte le attività di tipo 
ambulatoriale e dove le varie professionalità coordinano i progetti per il percorso 
di cura più adatto al paziente; 
• strutture intermedie: queste strutture possono essere di tipo diurno o di tipo 
residenziale e si occupano  dello svolgimento delle attività riabilitative e dei 
diversi tipi di assistenza secondo le necessità del paziente; 
• strutture ospedaliere: sono strutture, come il SPDC,  che hanno la possibilità di 
gestire fasi acute in regime di ricovero  al fine del trattamento, del monitoraggio e 
della protezione del paziente (Cassano, 2006). 
 
La descrizione dei servizi di salute mentale così come si presentano ai giorni nostri si 
rifanno alla legislazione del ‘78 con la “Legge Basaglia” nella quale vengono riportate 
norme per garantire la prevenzione, la cura e la riabilitazione dei disturbi mentali 
all’interno di una organizzazione di tipo dipartimentale tra servizi territoriali e ospedalieri 
in sostituzione dei vecchi Ospedali Psichiatrici dei quali da quel momento ne viene vietata 
la nuova costituzione e eventuali ricoveri (L. 180/1978). 
Infatti dal 1904 la funzione degli ospedali psichiatrici era prevalentemente di protezione 
della società dalle persone disturbate per cui chiunque poteva richiedere un ricovero coatto 
in modo da garantire la custodia e sorveglianza della persona senza specificarne il diritto 
alla cura (Giberti, 2009). 
Solo dal ’68 con la Legge 431 del 18 marzo si inizia a parlare di interventi volti alla 
riabilitazione psicologica e sociale degli assistiti con limitazione dei posti letto e possibilità 
di ricovero volontario, rafforzando l’idea del disturbo mentale come una malattia 
bisognosa di diagnosi e cura (L.431/1968). 
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La Legge Basaglia del 1978 e la sua integrazione alla successiva Legge 883 promulgata 
nel 23 dicembre dello stesso anno, ovvero la Legge di Riforma Sanitaria che istituisce il 
Servizio Sanitario Nazionale, ha dato origine alla piena integrazione dei servizi psichiatrici 
nel complesso dei servizi sanitari e legali con le stesse determinanti su prevenzione, cura, 
riabilitazione e medicina legale e  dunque ad una nuova e differente concezione della 
malattia mentale come non diversa dalla malattia fisica, dandone un carattere pubblico e 
universalistico secondo i principi di equità e solidarietà e garantendo  una migliore tutela 
della salute mentale. 
Infatti la Legge 883 istituisce le Unità Sanitarie Locali (USL) come una rete di attività 
volte alla prevenzione individuale e collettiva delle malattie fisiche e psichiche, alla loro 
assistenza medico-specialistica e infermieristica, di tipo ambulatoriale, domiciliare e 
ospedaliera e applica i diritti di universalismo, uguaglianza e solidarietà per quanto 
riguarda l’accesso a questi servizi (L.883/1978). 
Di particolare importanza l’articolo 33 in cui si stipulano le norme per quanto riguarda gli 
accertamenti e i trattamenti sanitari volontari o obbligatori, asserendo che:  
 
− “gli accertamenti e i trattamenti sono volontari” 
− in alcuni casi “possono essere disposti dall’Autorità Sanitaria accertamenti e 
trattamenti sanitari obbligatori”, 
questi ultimi sono disposti dal Sindaco nella sua qualità di Autorità Sanitaria Locale e 
nell’articolo 34 si applicano gli stessi anche all’ambito psichiatrico dove il ricovero in 
Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO) viene determinato per casi psichiatrici in cui si 
rivela necessario il ricovero in regime di degenza ospedaliera negli S.P.D.C. e secondo i 
requisiti necessari dove la richiesta di TSO: 
− parte dal medico che rileva nel paziente “alterazioni psichiche tali da richiedere 
interventi urgenti” e in cui il paziente rifiuti di sottoporsi alle cure necessarie. 
− La proposta deve essere convalidata su richiesta del Sindaco da un altro medico 
che deve appartenere ad una struttura pubblica. 
− Infine “Il Sindaco del comune di residenza o presso cui si trova la persona 
esaminate proposta e convalida dispone per il ricovero con ordinanza avente 
carattere di provvedimento amministrativo diretto alla tutela della salute della 
persona e della sua collettività”. 
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Infine nell’art. 35 si stabiliscono i 7 giorni in cui il TSO può essere prorogato ed 
eventualmente prolungato su richiesta al giudice tutelare. 
Inoltre tornando all’articolo 33 il paziente nel corso del TSO “ha diritto di comunicare con 
chi ritenga opportuno” e  “chiunque può rivolgere al sindaco la richiesta di revoca o di 
modifica del provvedimento”; 
inoltre : 
− gli interventi “devono essere accompagnati da iniziative rivolte ad assicurare il 
consenso e la partecipazione da parte di chi vi è obbligato”. 
− “l’unità sanitaria locale opera per ridurre il ricorso ai suddetti trattamenti sanitari 
obbligatori, sviluppando le iniziative di prevenzione e di educazione sanitaria ed i 
rapporti organici tra servizi e comunità”. 
Da qui si evince una nuova visione del malato psichiatrico e dei suoi diritti (L.180/1978; 
Giberti, 2009). 
L’organizzazione dipartimentale attuale è stata gradualmente istituita con la Legge de 
Lorenzo, ovvero la legge 502 del ‘92 che trasformava le Unita Sanitarie Locali (USL) in 
aziende regionali (AUSL) con “personalità giuridica pubblica, autonomia organizzativa, 
amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica” e dove quindi ogni azienda 
sanitaria assumeva la gestione delle attività e dei servizi assistenziali per conto degli Enti 
locali (L.502/1992). 
La legge 229 del ‘99 detta legge Bindi definisce l’aziendalizzazione come un “processo di 
rinnovamento dell’organizzazione e della gestione dei servizi sanitari al fine di orientare 
la produzione dei servizi verso le preferenze e le aspettative dei malati e dei cittadini, 
migliorare qualità ed efficienza attraverso la trasparenza del sistema e la possibile 
verifica dei risultati” e amplia le attività logistiche di coordinazione tra le varie strutture 
sanitarie e altre strutture operative secondo il modello dipartimentale : 
“L’organizzazione dipartimentale è il modello ordinario di gestione operativa di tutte le 
attività delle aziende sanitarie, quale struttura organizzativa, costituita dal 
raggruppamento di una pluralità di Unità Operative e Moduli Organizzativi, che assicura 
la produzione di prestazioni e servizi assistenziali –centrati sul bisogno della persona, 
caratterizzati da elevati livelli di appropriatezza, di efficacia e di qualità tecnica. 
L’organizzazione e la gestione efficiente delle risorse, che promuove il mantenimento e lo 
sviluppo delle conoscenze e delle competenze tecniche e professionali, garantisce la 
partecipazione dell’insieme dei professionisti al processo decisionale relativo alle scelte 
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strategiche, organizzative e gestionali finalizzati al miglioramento della qualità dei servizi 
e del rendimento delle risorse disponibili ” (L. 229/1999). 
Infine con il Progetto Obiettivo per la tutela della salute mentale del triennio 1998-2000 si 
istituisce il Dipartimento di Salute Mentale di oggi, come organo di coordinamento dei vari 
servizi psichiatrici territoriali secondo i principi non solo di diagnosi e cura della salute 
mentale ma anche di promozione della salute mentale, prevenzione primaria, secondaria e 
terziaria, e difesa della qualità della vita, del nucleo familiare, dell’ambiente socio-
lavorativo. 
In generale si predilige una rete di servizi che assicurino una continuità terapeutica, un 
lavoro di equipe multi-professionale, l’intervento sul territorio piuttosto che 
l’ospedalizzazione e il ricovero volontario piuttosto che quello coatto (Cassano, 2006). 
Da questi principi possiamo meglio capire l’organizzazione del Dipartimento di Salute 
Mentale attuale il quale prevede strutture che lavorano in modo integrato per garantire la 
continuità terapeutica e la presa in cura globale del paziente, attraverso varie attività e 
forme di assistenza, e l’intervento da parte di diverse figure multi-professionali. 
Infatti vediamo coinvolti non solo psichiatri ed infermieri, ma anche psicologi, educatori 
ed assistenti sociali, tutte figure coinvolte secondo le necessità e le problematiche 
manifestate nel caso specifico. 
Il Centro di Salute Mentale (CSM) è la sede organizzativa e di coordinamento di queste 
attività, qui avviene l’accoglienza, la consulenza e l’assistenza del paziente e da qui 
possono partire i progetti terapeutico-riabilitativi e di reinserimento sociale attraverso 
interventi ambulatoriali, domiciliari, residenziali e anche ospedalieri programmati. 
Dunque in riferimento al CSM troviamo una serie di strutture intermedie il cui servizio 
deve disporre per le varie evenienze cliniche, come la necessità un’assistenza per 
l’erogazione delle terapie, l’impiego in attività socio-terapeutiche, un’assistenza più 
completa di tipo residenziale fino ai casi in cui può essere necessaria un’assistenza più 
specifica come quella offerta dalle comunità terapeutiche per i disturbi di abuso e 
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E’ a seconda di queste esigenze che troviamo strutture diverso tipo: 
• Il Centro Diurno (CD) è una struttura semi-residenziale, dunque accoglie per circa 
otto ore giornaliere in sei giorni alla settimana e si occupa di attività terapeutico-
riabilitative personalizzate o di gruppo e molte attività volte alla reintegrazione 
sociale e lavorativa. 
• Le Strutture Residenziali (SR) differiscono per tipo di assistenza, durata ed 
intensità della stessa, sono tutte quelle strutture che permettono un’assistenza 
protratta  l’accesso alle quali viene concordato tra paziente, familiari, medici e 
operatori della struttura e vengono stabilite le attività e la durata della permanenza 
nella struttura . 
• Il Day Hospital (DH) garantisce un’assistenza semi-residenziale a breve termine in 
cui si effettuano interventi terapeutici, accertamenti diagnostici e progetti 
riabilitativi con lo scopo di ridurre il ricorso al ricovero vero e proprio o almeno di 
limitarne la durata. 
 
Infine troviamo le strutture ospedaliere per i casi in cui sia urgentemente necessaria la 
protezione del paziente, la sua valutazione e il monitoraggio della sua terapia 
psicofarmacologica, il controllo di altre condizioni fisiche, il suo allontanamento 
temporaneo dall’ambiente familiare e sociale. 
Questo tipo di servizio può avvenire : 
• Nel Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura (SPDC), in regime di ricovero 
ospedaliero dove viene garantita la protezione del paziente, il controllo trattamento 
psico-farmacologico e il necessario monitoraggio delle altre eventuali comorbidità 
mediche (non urgenti) e della continua consulenza psichiatrica e psicologica,  
E’ soprattutto in questi casi che è importante l’integrazione con le altre strutture del CSM 
sia per le ammissioni sia per le dimissioni e quindi per la reperibilità delle informazioni sul 
precedente percorso di cura e la disponibilità per la continuazione dello stesso o 
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1.4  Funzionamento interno di un SPDC 
In questa ottica integrata si ribadisce l’attività del Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura 
come un’area di degenza ospedaliera dove si accolgono i casi in crisi o di urgenza o di 
emergenza in cui si rende strettamente necessario un trattamento intensivo in regime di 
ricovero. 
Come già accennato, l’accesso alla struttura avviene per invio da parte di medici psichiatri 
del territorio, della Azienda Universitaria Ospedaliera (AUO) psichiatrica, da medici di 
medicina generale, dalle strutture associate al Dipartimento di Salute Mentale (DSM), dai 
Pronto Soccorso. 
Le condizioni patologiche che più frequentemente si possono trovare in un ricovero in 
SPDC sono  quelle che rappresentano per il paziente un forte disagio come può avvenire 
nelle fasi acute dei disturbi d’ansia, i casi di idealizzazione di suicidio o all’avvenuto 
tentativo di suicidio nelle forme più gravi di depressione, stati di agitazione psicomotoria 
che possano rappresentare un rischio per il paziente e per gli altri come può avvenire in 
fasi maniacali o in disturbi psicotici acuti, stati confusionali acuti (delirium) dovuti a stati 
organici o psicotici o indotti da sostanze, lo stupor psicogeno e catatonia delle forme più 
gravi di disturbi psicotici, e tutte le condizioni intermedie che possano mettere seriamente 
a rischio la salute mentale e fisica del paziente, inoltre molte di queste condizioni possono 
essere accompagnate da comorbidità mediche come disordini neurologici e molto spesso 
da abuso di sostanze con sintomi associati (Cassano, 2006). 
Le motivazioni del ricovero sono dunque di urgenza o di emergenza psichiatrica quindi da 
casi di forte scompenso e disagio psicofisico del paziente a casi di elevato rischio di 
suicidio per il paziente o di aggressione per le persone intorno a lui, casi in cui si può 
rendere necessario il TSO. 
Questa attività come le altre è integrata, preceduta e seguita da interventi di assistenza 
ambulatoriale e reinserimento socio-lavorativo. 
La dimissione del paziente avviene quando questo abbia raggiunto un accettabile equilibrio 
psico-affettivo e quando sia stato impostato il suo percorso di cura e assistenza al di fuori 
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La Delibera del Consiglio Regionale del 28 gennaio 1997 stabilisce gli standard strutturali 
e organizzativi delle varie strutture del dipartimento di salute mentale e nel caso del SPDC 
esso richiede: 
− un modulo da 15 posti letto ( 0,6 posti letto per 10.000 abitanti) 
− 90 h settimanali per il personale medico più la dotazione oraria necessaria per i 
turni di guardia e/o pronta disponibilità ( 1 operatore per 1500 abitanti ) 
− 20 h settimanali per il / la caposala 
− 429 h settimanali per infermieri professionali 





1.5 Salute Mentale in Toscana: Dati epidemiologici recenti (2012) 
La nuova sfida per la salute mentale è proprio quella di rendere i servizi finora elencati il 
più efficienti possibile e per questo si richiede una continua valutazione per un miglior 
adattamento alle richieste e una migliore destinazione delle risorse territoriali. 
 Uno dei motivi principali per cui si rende urgente fare ricorso a queste valutazioni è quella 
economica per una ottimizzazione delle spese pubbliche considerando i consistenti tagli 
della finanza pubblica al Servizio Sanitario Nazionale (Lucii et al. 2014). 
 
I primi dati ad essere analizzati sono solitamente quelli epidemiologici di incidenza e 
prevalenza di malattia e di accesso ai servizi, e coefficienti come quello di penetrazione 
dato dal rapporto tra pazienti in carico e bacino di utenza, vedremo poi come si possono 
ampliare le aeree e le tecniche di valutazione in ambito psichiatrico, procedure non ancora 
di routine in Italia. 
 
Dall’Agenzia Regionale di Sanità della Toscana risulta che in Toscana nel 2011 si è 
stimata 
una prevalenza di psicopatologia grave sulla popolazione generale tra l’1 e il 2% e in 
Toscana si calcola che circa l’1,6 % della popolazione adulta ha avuto accesso a questi 
servizi, si parla dunque di 77.922 utenti. 
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Per quanto riguarda l’incidenza, i pazienti che hanno avuto per la prima volta un contatto 
con i servizi di salute mentale sul totale della prevalenza in Toscana nel 2011 
rappresentano il 33,5% (il 38,9% dei minorenni e il 31,9% dei maggiorenni) . 
Oltre a prevalenza ed incidenza vengono anche considerati altri indici epidemiologici quali 
quelli che tengono conto di coloro che  hanno avuto 4 o più contatti con i servizi e che 
vengono definiti come utenti con presa in carico e quelli con 18 o più prestazioni definiti 
come alti utilizzatori. 
 Sul totale di utenti presenti nei servizi il 57,4% appartengono al primo gruppo (anche se 
distinguendo tra minorenni e maggiorenni abbiamo il 54,7 % di maggiorenni e 63% di 
minorenni), il 17 % invece appartiene al secondo gruppo senza sostanziali differenze tra 
maggiorenni e minorenni 
La differenza per genere ed età si riscontrano nei minori con un rapporto tra maschi e 
femmine del 1,7 e tra i maggiorenni del 0,7. 
Sostanzialmente la penetrazione per quanto riguarda i servizi risulta buona anche se con 
una grande variabilità tra i vari dipartimenti e la Toscana in generale sembra avere un tasso 
di prevalenza e incidenza più alto rispetto alle altre regioni italiane, dato che va comunque 
considerato in funzione delle diversità osservate nelle popolazioni di riferimento. 
Emerge una difficoltà nella valutazione dei servizi nell’analisi socio-demografica per 
quanto riguarda le diagnosi che risultano ancora molto incomplete. 
E’ stata inoltre osservato l’andamento delle ospedalizzazioni dal 1997 al 2010 
confermando, in linea con l’andamento nazionale, la graduale diminuzione dei ricoveri ma 
anche qui troviamo molta variabilità tra i vari dipartimenti. 
Nel 2011 troviamo un totale di 9.370 persone ricoverate di cui 2.139 minorenni, l’età 
media è di circa 49 anni e la diagnosi di disturbo bipolare continua ad essere la principale 
patologia diagnosticata con una prevalenza nel triennio 2009-2011 del 23,7 % e una 
diminuzione delle sindromi depressive e dei disturbi d’ansia rispetto al periodo del 2000-
2002. 
Tornando a parlare di valutazione dell’esito e ottimizzazione delle risorse è stato utilizzato 
come schema di riferimento il nomogramma di Barber, uno dei più classici indicatori 
sanitari, (Casale, 1994) che considera simultaneamente quattro indicatori sanitari: 
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1. La Degenza Media (DM): è il numero medio di giorni in cui un paziente risulta 
ricoverato ed è dato dal rapporto tra numero di giornate di degenza nel periodo e 
numero di ricoveri nel periodo; 
2. L’Indice di occupazione di posti letto (IO) esprime la quota in percentuale di posti 
letto mediamente occupata, è dato dal rapporto tra numero di giornate di degenza 
nel periodo e numero di giornate di degenza disponibili (date dal numero di posti 
letto moltiplicate per le giornate considerate nel periodo di studio); 
3. L’intervallo di turnover (IT) ovvero tempo medio che intercorre tra una 
ammissione e l’altra, è dato dal rapporto tra le giornate disponibili meno quelle 
effettive e il numero di ricoveri nel periodo; 
4. indice di rotazione posti (IR), indica il numero medio di ricoveri effettuati sul 
medesimo posto letto con riferimento ad un intervallo temporale, è dato dal 
rapporto tra numero di ricoveri nel periodo e numero di posti letto. 
I dati per questi parametri possono essere ottenuti dalle schede di dimissione ospedaliera 
(SDO), dal flusso di posti letto e consente di seguire nel tempo l’andamento del grado di 
efficienza della struttura, anche se spesso questi dati non sono presenti o non sono 
aggiornati. 
Barber (1977) ha proposto per l’identificazione dell’area di accettabilità valori di IT 
compresi tra 1 e 3 giorni di utilizzo, IO non minore del 75 %, una DM non superiore ai 
14,8 giorni. 
Anche in questo caso i risultati in Toscana devono essere considerati tenendo conto della 
mancanza di alcuni dati per molti reparti. 
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1.6 DRG (Diagnosis Raleted Groups) 
Per tenere conto anche della casistica, vengono spesso utilizzati i DRG, ovvero i 
raggruppamenti omogenei secondo le diagnosi. 
Questi parametri sono stati calcolati per la prima volta negli Stati Uniti negli ’70 per 
valutare la durata di degenza secondo gruppi di diagnosi omogenee per una ottimizzazione 
delle risorse e per quantificare la prestazione (Pertile et al., 2011;Cassano, 2006). 
I più importanti tra questi più moderni indicatori sono: il peso medio DRG, l’indice 
comparativo di performance e l’indice di case mix (Wray et al., 1997). 
Il sistema dei pesi dei DRG presuppone un peso relativo per ogni DRG, ovvero un 
parametro specifico stabilito a livello nazionale dal Ministero della Sanità che rappresenta 
il grado di impegno in termini di costi e di impegno clinico di ciascun DRG rispetto al 
costo medio di un ricovero. 
E’ associando i ricoveri ai rispettivi pesi DRG che si possono fare confronti tra i vari 
ospedali/strutture/reparti. 
Si può calcolare il peso medio (PM) di ogni DRG della la struttura in questione e 
rapportare ogni ricovero ad esso. 
L’Indice case mix (ICM) è dato dal rapporto tra il peso medio calcolato nella struttura e il 
peso medio dello standard di riferimento ed esprime la complessità dei casi trattati nella 
struttura in rapporto alla complessità media dello standard. Valori superiori ad 1 di questo 
indice indicheranno una casistica più complessa dello standard, valori inferiori una 
casistica meno complessa. 
In generale in Toscana si collocano sotto 1, l’ ICM è quindi una complessità casistica 
inferiore allo standard. 
L’indice comparativo di performance (ICP), permette di valutare l’efficienza operativa dei 
reparti afferenti alle strutture di ricovero in termini di degenza media standardizzata per 
case-mix quindi il numero di giornate di degenza media che si osserverebbero se la 
composizione per DRG fosse uguale a quella dello standard, possiamo dire dunque una 
degenza media attesa, rispetto a specifici valori di riferimento suddivisi per disciplina 
DRG: un ICP minore di 1 indicherà una buona efficienza mentre un ICP maggiore di 1 
indicherà un cattiva efficienza . 
 Anche in questo caso è stata trovata una grande variabilità tra reparti dove la miglior 
performance è quella del SPDC di Oblate e la peggiore quella della AUO pisana (Wray et 
al., 1997; ARS Toscana, 2012). 
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1.7 Dati epidemiologici: Riammissioni 
Per quanto riguarda le riammissioni si considerano due tipi di riammissioni : quelle dopo 7 
giorni e quelle dopo 30 giorni. 
Il primo è considerato un indicatore di efficienza ospedaliera in quanto può rappresentare 
un indice di dimissioni premature (ARS, Toscana, 2012). 
Si è trovato un calo di queste riammissioni tra il 2010 e il 2011 in tutta la regione tranne 
che per le AUSL di Livorno e Pisa che ne mostrano un aumento. 
Le riammissioni dopo 30 giorni riflettono più l’efficienza della presa in carico del territorio 
e anche di questo indice si riscontra un calo a livello regionale (ARS, Toscana, 2012). 
In generale in Toscana il ricorso al ricovero è inferiore alla media nazionale e in costante 
diminuzione e questo è dovuto in parte ad una diminuzione dei posti letto disponibili e 
all’aumento della presa in carico da parte dei servizi territoriali. 
E’ evidente la grande variabilità a livello territoriale tra reparti psichiatrici dovuta in parte 
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1.8  La valutazione  nei reparti psichiatrici 
La valutazione nei reparti psichiatrici non si limita ad una analisi di dati epidemiologici 
ricavati dagli archivi sanitari ma in letteratura troviamo moltissimi studi, le quali 
valutazioni possono rientrare nel concetto di outcome che , come esposto precedentemente,  
deve rappresentare il prodotto di un insieme di misure che possano verificare il 
significativo raggiungimento dell’obiettivo del servizio. Il tipo di valutazioni effettuate che 
andremo ad esporre vanno considerate in questa ottica in cui possano rappresentare uno 
spunto per ciò che va a costituire l’outcome, ma non esaustive di questo.  
Troviamo studi sul miglioramento della sintomatologia diagnosi-specifici (Dennehy et al., 
2004; Leucht et al., 2007; Andreasen et al., 2005; Dahlan et al., 2013; Zanello et al., 2013) 
e farmaco-specifici (Kim et al., 2006; Kornstein et al., 2006), studi sulle strutture in grado 
di garantire le cure più adatte in termini di efficienza e dunque di costi-benefici (Marshall 
et al., 2001; Burns et al., 2001; Adamowski et al., 2008; Bastiampillai et al., 2010; Pertile 
et al., 2011; Shumway et al., 2012) , studi sulla soddisfazione del paziente (Barak et al., 
2001; Blais et al., 2002; Hatonen et al., 2010; Thibeault et al., 2010), studi sul 
miglioramento del paziente sul piano socio-lavorativo (Habibis et al., 2002), studi sulla 
violenza nei reparti e sull’uso delle misure coercitive (Andreasson & Skarsater, 2012; 
Biancosino et al., 2009; Bilanakis et al., 2010; Bjorkdahl et al., 2013; Chukwujekwu & 
Stanley, 2011; Clarke et al., 2010; Di Lorenzo et al., 2012; Ellouze et al., 2009; Hustoft et 
al., 2013; Husum et al., 2010; Schmidt et al., 2011), studi sul rischio di suicidio nei reparti 
e sul concetto di prevenzione del suicidio (Bowers et al.,2010; Hunt et al., 2010; Husum, et 
al., 2010; James et al., 2012; Martelli et al., 2010; Nijman et al., 2011), e molti altri 
specifici secondo le esigenze e le varie organizzazioni delle strutture sanitarie di ogni 
paese.  
Nel compiere questo tipo di valutazioni molto spesso sono state utilizzate scale adatte 
all’ambito ospedaliero e allo stesso tempo esaustive per i diversi disturbi che si presentano, 
come la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), una scala che nelle sue varie versioni 
presenta una serie di item da valutare con una scala Likert da 1 a 7 ciascuno riguardo 
diverse aree patologiche (Overall & Gorham, 1962) e la Clinical Global Impression (CGI) 
una scala che anche in questo caso troviamo in varie versioni, costruita per la valutazione 
generale di quadri psicopatologici e il loro miglioramento (Psychopharmacology Research 
Branch (PRB) del NIMH – USA.); (Adamowski et al., 2008; Leucht et al., 2007; 
Mortimer, 2007; Andreasen et al., 2005; Bandelow, 2006; Biancosino et al., 2009; 
Dennehy et al., 2004; Lucii et al., 2012; Kim et al. 2005; Shulz et al., 2003) 
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1.9 Strutture sanitare e costi-benefici 
Nell’ottica dell’ottimizzazione delle risorse lo stesso andamento dei ricoveri (come 
riportato precedentemente) può farci capire che si predilige sempre di più la presa in carico 
da parte del territorio, come d’altronde stabilito dalle Legge 133/ 2008 art. 79 e il reparto 
d’urgenza è sempre più considerato come tale con conseguente graduale diminuzione dei 
posti letto: 
una riduzione dello standard dei posti letto, diretto a promuovere il passaggio dal ricovero 
ospedaliero ordinario al ricovero diurno e dal ricovero diurno all'assistenza in regime 
ambulatoriale (L.133/2008). 
Proprio nella prospettiva della ottimizzazione delle risorse si tende ad a potenziare il 
controllo dell’efficienza: 
Al fine di realizzare gli obiettivi di economicità nell'utilizzazione delle risorse e di verifica 
della qualità dell'assistenza erogata, secondo criteri di appropriatezza, le regioni 
assicurano, per ciascun soggetto erogatore, un controllo analitico annuo di almeno il 10 
per cento delle cartelle cliniche e delle corrispondenti schede di dimissione, in conformità 
a specifici protocolli di valutazione  (L. 133/2008). 
Purtroppo la valutazione degli esiti è una procedura ancora eterogenea e scarsamente 
applicata in Italia (Lucii et al, 2014; ARS Toscana, 2012). 
Inoltre come sopra precedentemente riportato molto dipende dalla politica gestionale del 
reparto,  infatti  l’SPDC di Oblate o l’SPDC di Trieste prediligono l’utilizzo degli altri 
servizi del DSM. 
Per quanto riguarda la diminuzione dei posti letto non mancano recenti studi in cui sembra 
che la riduzione dei posti letto nei reparti d’emergenza non abbia un impatto negativo sulla 
cura del paziente, ma anzi si associ addirittura ad una minor numero di giorni di degenza, 
con lo stesso risultato in termini di efficacia e di cure (Bastiampillai et al., 2010), tutto 
questo se il servizio è affiancato da una forte integrazione fra le unità del DSM che 
possiamo intendere di presa in carico con una integrazione delle unità territoriali 
(Shumway et al., 2012). 
Il provvedimento della riduzione dei posti letti ha ovviamente un significato economico 
dato che il reparto rappresenta la componente più costosa dei provvedimenti sanitari per la 
malattia mentale (Pertile, et al., 2011). 
Sempre nell’accezione di costo-beneficio si tenta di comparare da anni i diversi servizi 
territoriali; ma oltre ad incontrare una difficoltà nell’interpretazione dei risultati, a causa 
dell’eterogeneità dei dati, della politica delle strutture e delle modalità di valutazione degli 
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esiti, difficilmente si trova una forte superiorità di un servizio rispetto all’altro. Ad esempio 
il ricovero ospedaliero rispetto al day hospital (Marshall et al.,2001) o il trattamento in 
strutture rispetto al trattamento a casa (Burns et al., 2001), necessitano della valutazione 
dei costi che si differenziano in quanto a loro volta devono essere considerati secondo il 
bacino di utenza e la quantità e qualità di richiesta. 
Per esempio in una review di Marshall (2001) sembra che l’efficacia del day hospital 
rispetto al ricovero non sia differente, e soprattutto che in media i giorni spesi in day 
hospital sono numericamente gli stessi spesi in ricovero, l’unica differenza significativa è 
quella dei costi dato che il day hospital è meno costoso. Quindi, è possibile dunque capire 
che nel caso di un territorio ad alta richiesta sia preferibile incrementare il lavoro della 
struttura di un day hospital piuttosto che la degenza. 
 
Per fare queste valutazioni spesso si prende in considerazione più dettagliatamente 
l’efficacia dal punto di vista psicopatologico attraverso l’uso di scale sintomatologiche 
come la BPRS (Ventura et al., 1993) ma anche in questo caso facendo una valutazione 
dell’esito in base al maggior controllo sintomatologico difficilmente si ottiene una assoluta 
efficacia di una struttura rispetto all’altra (Adamowski et al., 2008). 
Un aspetto poco considerato e d’altronde poco misurabile è il miglioramento sul piano 
socio lavorativo che è meglio considerato nel caso di comunità e strutture residenziali dove 
possono essere osservati i miglioramenti dei pazienti nelle attività di tutti i giorni (Habibis 
et al., 2002). 
Tutto ciò può incrementare l’idea che una adeguata integrazione delle varie unità, e una 
continua scelta “su misura” per il paziente, sia l’alternativa più funzionale. 
Un altro fattore che contribuisce ai costi del reparto è sicuramente la lunghezza del tempo 
di degenza dove possiamo individuare gruppi diagnostici in cui le degenze si fanno più 
lunghe come i disturbi psicotici, e quelli dove si riscontra una minor necessità come i 
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Capitolo 2:  valutazione dell’ efficacia dell’intervento nella salute mentale: il 
miglioramento sintomatologico 
 
Molti studi sul miglioramento clinico sono diagnosi specifici, ovvero i ricercatori si 
pongono il problema di quando e come si possa parlare di miglioramento clinico riguardo 
ad una specifica patologia. 
Il problema si pone per esempio per la schizofrenia perché è uno dei disturbi in cui definire 
il miglioramento è più difficile dato che tipicamente ha una prognosi peggiore, un 
andamento più cronico ed un più scarso miglioramento, quindi di conseguenza un più alto 
numero di ri-ospedalizzazioni (Andreasen et al., 2005). 
A questo proposito nella valutazione dell’outcome è stata sollevata la questione della 
remissione in schizofrenia e di quali possano essere considerati obiettivi perseguibili 
(Andreasen, et al., 2005). 
Per esempio per molto tempo si è utilizzato come criterio di remissione almeno dal 20% al 
50% di riduzione di punteggio rispetto al punteggio iniziale alla BPRS (Overall & 
Gorham, 1962) ma nel caso del 20% la variazione corrisponde ad una valutazione di 
“lievemente migliorate” all’item “miglioramento globale” della CGI (Guy, 1976) quindi di 
poca rilevanza da un punto di vista clinico (Leucht et al., 2007).  
Ad oggi si cerca di scoraggiare la valutazione del miglioramento in termini di percentuali 
di riduzione dal punteggio iniziale, la ricerca verte nello stabilire dei criteri standard e dei 
cut-off per il miglioramento (Mortimer, 2007). 
Sono stati ricercati nuovi criteri per definire il miglioramento in schizofrenia in funzione 
delle caratteristiche della malattia e dell’andamento del suo corso, passando dal tipico 
approccio categoriale ad un approccio dimensionale (Andreasen et al., 2005). 
L’approccio dimensionale fa riferimento ai sintomi che si possono trovare anche sotto 
diagnosi diverse e di cui si deve valutare il miglioramento tale per cui i sintomi non 
interferiscano significativamente con la vita sociale e lavorativa del paziente (Andreasen et 
al., 2005). 
Per quanto riguarda la schizofrenia sono state raggruppate tre classi di sintomi (sintomi 
negativi, sintomi positivi di tipo disorganizzato, sintomi positivi di tipo psicotico) derivate 
dall’analisi fattoriale degli item della BPRS, di quelli della Scale for the Assessment of 
Negative Symptoms (SANS) e della Scale for the Assessment of Positive Symptomps 
(SAPS) (Andreasen, 1982) e di 5 criteri estrapolati tra quelli del DSM IV TR per la 
schizofrenia e le sue sottocategorie (Allucinazioni, deliri, linguaggio disorganizzato, 
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comportamento grossolanamente disorganizzato o catatonico, sintomi negativi) 
(Andreasen, 2005). 
Dal risultato dell’analisi fattoriale risulta quindi consigliabile per esempio integrare all’uso 
della scala BPRS (Overall & Gorham,1962)  le scale SANS e SAPS per una più corretta 
valutazione del disturbo e quindi del suo miglioramento (Andreasen, et al., 2005). 
Per le scale sopra citate gli estensori dei criteri hanno individuato i sintomi fondamentali 
per valutare le tre dimensioni sopra citate della schizofrenia; per la BPRS (Overall & 
Gorham, 1962) vengono considerati per i sintomi positivi di tipo psicotico gli item:  
(8) Grandiosità, (11) Sospettosità, (15) Insolito contenuto del pensiero, (12) Allucinazioni,  
per i sintomi positivi di tipo disorganizzato gli item: (4) Disorganizzazione concettuale,  
(7) Atteggiamento manierato e per i sintomi negativi l’item (16) Insensibilità affettiva  
(Andreasen, 2005). 
Studi meno recenti hanno utilizzato la BPRS (Overall & Gorham, 1962) ed hanno trovato 
che un miglior assessment iniziale si associa ad una migliore remissione dei sintomi 
durante il trattamento in ospedale  (Broker et al., 1995). 
Infatti molti studi hanno cercato di predire il miglioramento sintomatologico protratto 
secondo quello iniziale, per esempio in uno studio di Leucht (et al., 2007) un 
miglioramento assente o minimo, quindi una riduzione dell’1/3% alla scala BPRS (Overall 
& Gorham, 1962) nella prima settimana di trattamento e una riduzione minore del 25% 
nella seconda settimana sembra predire una non-remissione dopo 4 settimane. Questo tipo 
di studi hanno l’obiettivo di trovare indici che possano predire il fallimento del trattamento 
corrente e quindi di modificarlo senza attendere le 4 settimane di risposta al trattamento. 
L’approccio di cui abbiamo parlato deriva dallo stesso modello usato per i disturbi bipolari 
e unipolari nella valutazione dell’esito e il motivo per cui fino ad una decina di anni fa non 
era utilizzato in schizofrenia è che per questi disturbi l’obiettivo  identificato con la 
remissione di sintomi corrisponde, come avviene per malattie di tipo medico generale, ad 
una loro quasi totale scomparsa e ritorno alla condizione premorbosa. Questo obiettivo è 
difficilmente perseguibile per quanto riguarda la schizofrenia ma sicuramente 
riconsiderabile soprattutto se associato ai miglioramenti della qualità della vita (Andreasen, 
et al., 2005). 
Come già visto per la schizofrenia, misurando i singoli sintomi della BPRS è possibile 
considerare una soglia di miglioramento pari al 50% della differenza tra i punteggi 
all’ammissione e quelli alla dimissione; questa soglia è stata ritenuta troppo conservativa, 
infatti sono state confrontati con la CGI le risposte della BPRS per sintomi specifici di 
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diverse diagnosi e ad una valutazione alla CGI “molto migliorate” corrispondevano 
cambiamenti del 23% della “la Panic and Agoraphobia Scale” (PAS), del 31% per la 
“Liebowitz Social Anxiety Scale” (LSAS), del 39% per la “Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale” (MADRAS) e  del 42% per la “Hamilton Rating Scale fot 
Anxiety” (HAM-A)  (Leucht, Beitinger, & Kissling, 2007). 
Nello specifico in associazione all’item “molto migliorato” della CGI, corrispondeva a 
miglioramenti nei punteggi del 39% in altre scale sintomatologiche specifiche per i disturbi 
dell’umore di tipo depressivo de el 42% per l’ansia generalizzata,31% per l’ansia sociale e 
23% per il panico. 
La BPRS è stata utilizzata nella valutazione del miglioramento del disturbo bipolare, 
proponendone una versione a 10 items specifica per questo disturbo, con lo scopo di poter 
ottimizzare i tempi di valutazione di questo tipo di pazienti e poter utilizzare questa 
versione ridotta a scopi di ricerca (Dennehy et al., 2004). 
Dei 24 items della BPRS (Ventura et al., 1993) sono stati trovati significativi per la 
versione BDSS, Brief Bipolar Disorder Sympotm Scale, 10 items e 5 fattori: Attivazione/ 
Energia (Eccitamento, Iperattività motoria), Depressione/ Ansia (Ansia, Depressione), 
Rallentamento psicomotorio (Appiattimento affettivo, Isolamento emotivo), Psicosi/ Mania 
(Elevazione del tono dell’umore, Grandiosità, Contenuto insolito del pensiero, Ostilità 
(Ositlità); questi items come nella originale BPRS sono valutati con una scala da 1 a 7 
secondo la gravità del sintomo descritto (Dennehy et al., 2004; Ventura et al., 1993). 
Come possiamo capire la BPRS sia nella prima versione di Overall e Gorham (1962) sia 
nella versione più recente di Ventura e colleghi (1993) è molto utilizzata in clinica 
ospedaliera anche se inizialmente era ritenuta più adatta per la valutazione di casi di 
schizofrenia e casi più gravi che necessitano di ricovero (Dennehy et al. 2013; Zanello et 
al., 2013). 
Infatti in uno dei primi studi della sua struttura fattoriale sono stati evidenziati 4 fattori: 
Sintomi positivi, Sintomi negativi, Mania/Ostilità, Depressione/Ansia (Ventura et 
al.,2000). 
 Ma recentemente è sorto l’interesse per la sua validità nei disturbi dell’umore quali i 
disturbi bipolari ma anche i disturbi unipolari come la depressione maggiore, infatti in uno 
studio recente, seppur con la necessità di nuovi studi sull’argomento, sembra essere stata 
appurata la sua validità anche per la valutazione dell’outcome dei disturbi depressivi 
quando messa a confronto con altre scale specifiche per questi disturbi. Per la valutazione 
dei disturbi dell’umore con la BPRS sono stati individuati 6 fattori costituiti da 22 items su 
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24: Distorsione della realtà (Contenuto insolito del pensiero, Sospettosità, Allucinazioni), 
Apatia (Appiattimento affettivo, Isolamento emotivo, Rallentamento motorio, 
Collaborazione), Attivazione (Iperattività motoria, Eccitamento, Distraibilità, Tensione 
motoria), Alterazione dell’umore (Depressione, Ansia, Rischio di suicidio, Sentimenti di 
colpa), Disorganizzazione (Disorganizzazione concettuale, Disorientamento, 
Comportamento Bizzarro), Somatizzazione (Preoccupazioni somatiche, Ostilità, Tensione 
motoria) (Dennehy et al., 2013). 
La BPRS si rivela quindi uno strumento ampiamente utilizzato nella misurazione 
dell’outcome ed è stata ampiamente utilizzata in associazione alla CGI nella valutazione 
dell’efficacia di trattamenti farmacologici. 
Per esempio la BPRS (Overall & Gorham, 1962) è stata utilizzata per valutare l’efficacia 
del Risperdone nella schizofrenia e altri disturbi psicotici sia per quanto riguarda i sintomi 
positivi che per i sintomi negativi (Kim et al., 2005). 
CGI (12-CGI: 1970) e BPRS (Overall & Gorham, 1962) sono state usate in uno studio di 
Schulz e colleghi (2003) per dimostrare l’efficacia degli antipsicotici di seconda 
generazione rispetto a quelli di prima di generazione nella schizofrenia. 
Ancora la CGI (Guy, 1976) è stata utilizzata per ricercare differenze nell’efficacia della 
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2.0 Uso della variazione della sintomatologia nella valutazione dell’efficacia del 
ricovero in SPDC in Italia 
In Italia Lucii ed il suo gruppo (2012; 2014) hanno condotto due studi sulla valutazione 
dell’esito nell’SPDC Aziendale di Siena successivamente alla predisposizione da parte dei 
Dipartimento Interaziendale di Salute Mentale di Siena di un protocollo per la valutazione 
dell’esito dei ricoveri in SPDC. In entrambi gli studi sono state valutate sia le variabili di 
miglioramento sintomatologico sia alcune dimensioni del funzionamento sociale. Per 
quanto riguarda il miglioramento dal punto di vista sintomatologico è stata somministrata 
la BPRS 4.0 (Ventura et al., 1993) all’ammissione e alla dimissione ed è stato utilizzato il 
criterio di una diminuzione del 20% del punteggio alla dimissione come indice di 
miglioramento clinico. In entrambi gli studi il ricovero si è rivelato significativamente 
efficace nel miglioramento della sintomatologia del paziente in relazione al ricovero, e in 
particolare i disturbi che rispondono meglio al ricovero sono i disturbi dell’umore e i 
disturbi psicotici, mentre quelli meno responsivi sembrano essere i disturbi organici e i 
disturbi alcol correlati (Lucii et al., 2012; Lucii et al., 2014). 
 
 
2.1 Insight ed aspetti culturali 
In un interessante studio condotto da Johnson e colleghi (2012) in India su un periodo di 5 
anni, si è voluto indagare  il concetto di insight e di remissione, quindi correlato 
miglioramento psicopatologico, specificatamente in schizofrenia, considerando però le 
variabili culturali che possono interagire con il concetto di insight. Per esempio in 
occidente associamo ad insight la capacità del paziente di spiegare il suo disturbo e di 
riconoscerne la gravità e il bisogno di cura da un punto di vista medico, e per questo 
motivo molti studi hanno documentato la “mancanza di insight” comunemente associata 
alla schizofrenia (Johnson et al., 2012). 
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In questo studio è stato considerato oltre al concetto di insight la presenza di modelli 
esplicativi di tipo non-medico (credenze religiose, credenze sul karma, credenze sulla 
presenza di spirti etc) ed in generale associando queste variabili con un miglioramento 
della psicopatologia attraverso la BPRS (Overall & Gorham, 1962) in pazienti 
schizofrenici è stata documentata un miglior outcome dopo 5 anni, in associazione ad un 
buon insight, ad una migliore risposta ai trattamenti nei primi sei mesi di malattia, e a 
credenze ai modelli medici, mentre la credenza a modelli non-medici era associata ad un 
outcome peggiore. Tuttavia sembra che la presenza di una credenza a modelli medici 
associata ad almeno una credenza di tipo non medico rafforzi l’esito psicopatologico 
positivo (Johnson et al., 2012). 
 
 
2.2  Soddisfazione del paziente  
In alcuni casi l’outcome viene considerato in funzione dei cambiamenti sintomatologici e 
comportamentali rispetto alla  malattia e della soddisfazione soggettiva del paziente, ed è 
dunque ritenuto importante valutare quest’ultima variabile (Barak et al., 2001). 
I fattori dai quali sembra dipendere la soddisfazione del paziente sono: la comunicazione 
tra medico e paziente, la psico-educazione del paziente e il miglioramento percepito del 
paziente (Barak et al., 2001). 
Oltre alla soddisfazione del paziente viene considerata anche la sua collaborazione con il 
programma di cura (Blais et al., 2002). 
Queste variabili devono essere misurate nel modo più efficiente e veloce possibile per 
quanto riguarda reparti di questo tipo, ma ancora non c’è una eterogeneità per quanto 
riguarda gli strumenti da utilizzare e la loro somministrazione standardizzata (Blais, et al., 
2002). 
Circa la soddisfazione del paziente è ricca la letteratura sull’esperienza diretta del paziente 
(Thibeault et al., 2010) e sulla sua psico-educazione (Hatonen et al., 2010) ma anche studi 
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2.3 Valutazione dell’efficacia dell’ospedalizzazione in soggetti con schizofrenia e 
violenza 
Alcuni studi hanno valutato le caratteristiche dei pazienti schizofrenici ospedalizzati e 
questi sembrano riportare una età maggiore rispetto alle altre diagnosi, una più lunga 
durata di malattia con sintomi positivi e negativi più gravi e una più bassa capacità nelle 
attività quotidiane rispetto ai pazienti curati a casa (Mansouri et al., 2014). 
Ma una forte componente del motivo di ricovero dei pazienti schizofrenici probabilmente è 
che la schizofrenia è tra le diagnosi quella più associata alla violenza	  (Ellouze et al., 2009; 
Chukwujekwu & Stanley, 2011; Husum, et al., 2011; Di Lorenzo, et al., 2012), e sembra 
che tra i pazienti con diagnosi di schizofrenia i non-violenti siano quelli con un più alto 
livello socio-economico, un miglior supporto familiare e un miglior insight, mentre nei 
violenti è più alta l’associazione con le dipendenze (Ellouze, et al., 2009) e riportano un 
punteggio CGI più alto (Chukwujekwu & Stanley, 2011). 
D’altronde anche la prognosi per la schizofrenia in comorbidità con abuso di sostanze 
sembra essere peggiore (Schmidt, et al., 2011). 
La violenza intesa come ostilità e aggressività rivolta agli altri pazienti o allo staff 
ospedaliero è un argomento di rilevanza per quanto riguarda i reparti psichiatrici 
soprattutto perché è qui che riscontriamo il bisogno o meno dell’uso di misure coercitive. 
Innanzitutto le misure coercitive sono largamente utilizzate nei TSO (Bilanakis, et al., 
2010) e d’altronde il TSO è legalmente l’unica eccezione nel poterle usare, sempre e solo 
in caso di necessità e in proporzione al rischio in corso. Tuttavia con il tempo le misure 
coercitive tendono ad essere scoraggiate e si ha ancora molta variabilità tra reparto e 
reparto (Di Lorenzo, et al., 2012). 
Anche in questo caso una buona valutazione del paziente può aiutare a predire il rischio di 
violenza e a cercare di prevenire i comportamenti violenti prima dell’uso di misure 
coercitive e a preparare lo staff alla gestione del paziente (Clarke, et al., 2010). 
In genere troviamo che le variabili associate ai comportamenti di violenza sono: il genere 
maschile, il basso livello socio-economico, il non essere sposati, l’abuso di sostanze, i 
sintomi psicotici  (Di Lorenzo, et al., 2012), alti punteggi all’item ostilità della BPRS 
all’ingresso in reparto (Biancosino et al., 2009; Clarke et al., 2010). Questi sintomi   si 
associano spesso alla necessità di un TSO (Hustoft, et al., 2013). 
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E’ stato dimostrato che una buona comunicazione e gestione del paziente da parte dello 
staff ospedaliero aumenta la collaborazione del paziente e diminuisce la necessità di 
misure coercitive in poco tempo, tanto che la percezione finale del trattamento del paziente 
non è negativa e soprattutto il paziente non viene “traumatizzato” dal trattamento 
(Andreasson & Skarsater, 2012). 
In uno studio italiano si è evidenziato che pazienti violenti presentavano più 
frequentemente fattori quali il sesso maschile, l’età inferiore ai 24 anni, l’essere non 
sposati, il diploma di scuola media superiore, la pensione di invalidità, l’incorrere più 
frequentemente in ricoveri in regime di TSO, ostilità all’ammissione (nell’item ostilità 
della scala BPRS), diagnosi di schizofrenia, disturbo bipolare,  disturbo di personalità, 
ritardo mentale, altri disturbi neurologici, abuso di sostanze e in generale punteggi più alti 
punteggi a diverse dimensioni della scala BPRS (Biancosino, et al., 2009). 
 
 
2.4 Valutazione dell’efficacia del ricovero ospedaliero nel rischio di  suicidio  
Il secondo motivo per cui si utilizzano le misure coercitive all’interno dei reparti 
psichiatrici è la prevenzione di comportamenti violenti autodiretti e del suicidio. 
Si stima che il 2% della popolazione generale metta in atto comportamenti autolesivi e che 
il 90% di questa soddisfi i criteri per un disturbo mentale;  inoltre i comportamenti 
autolesivi rappresentano un fattore di rischio per il suicidio (James, et al., 2012). 
Una forte preoccupazione è rivolta ai suicidi che avvengono in ricovero che possono 
rappresentare indicatori negativi per la valutazione del personale delle strutture (Martelli, 
et al., 2010). 
Per questo motivo molti studi si concentrano sulle strategie di intervento dei reparti 
psichiatrici nella prevenzione del suicidio. In questi studi vengono valutati sia i  fattori di 
rischio sia la scelta di misure di intervento dirette ed indirette (Martelli et al., 2010). 
In alcuni casi si parla di una scarsa comunicazione e monitoraggio del paziente e poca 
collaborazione con la sua famiglia (Bowers, et al., 2010), in altri si considera la discussa 
questione del reparto chiuso, che se in alcuni studi sembra non avere un impatto 
significativo sulla diminuzione dell’aggressività (Husum et al., 2010; Nijman et al., 2011) 
secondo altri sembra prevenga invece prevenire consistentemente i suicidi durante il 
ricovero (Hunt, et al., 2010). Infatti si stima che la percentuale dei suicidi conseguiti alla 
fuga nei reparti chiusi sia del 2% mentre nei reparti aperti dell’ 86% (Hunt, et al., 2010). 
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Il più importante fattore di rischio di suicidio è una storia di tentati suicidi (Nordentoft, 
2014; Bowers et al., 2010; Johanessen et al., 2000). 
Inoltre nell’80% dei casi di suicidio si trova un disturbo psichiatrico e nel 50% dei casi una 
consultazione psichiatrica entro il mese prima dell’atto (Harada et al.,2013).  
Le diagnosi più associate al comportamento suicidario sono la schizofrenia, i disturbi di 
personalità, in disturbi dell’umore e l’abuso di sostanze soprattutto in comorbidità 
(Martelli, et al., 2010). 
Altri dati sui fattori demografici trovano associato al suicidio il sesso maschile 
(Nordentioft, 2014) mentre nelle donne sarebbe più prevalente il tentato suicidio (James, et 
al., 2012), infatti il suicidio nelle donne avviene più frequentemente con metodi definiti 
non violenti come l’ingestione di farmaci quindi metodi su cui si può più facilmente 
intervenire, rispetto agli uomini che userebbero metodi più violenti (Cooper-Kazaz, 2006), 
ed inoltre nel gruppo delle persone che hanno avuto una consulenza psichiatrica un mese 
prima dell’atto del suicidio il 72,4% è rappresentato dalle donne (Harada et al., 2013). 
Per quanto riguarda l’età sembra che il suicidio sia più frequente in giovane età (Hunt et 
al., 2010; James et al., 2012; Nordentoft, 2014). 
Un dato sicuramente importante è la prevalenza tra i suicidi di consultazioni psichiatriche 
(Harada et al., 2013), del numero di precedenti ospedalizzazioni (Nordentoft, 2014), della 
già citata storia di tentati suicidi ed inoltre sembra che sia frequente che l’atto venga 
compiuto dopo un breve tempo dalla dimissione (Nordentoft, 2014) motivo per cui si è 
parlato anche della possibilità di “dimissioni precoci” anche se non è possibile stabilire 
effettivamente questo nesso (Johannessen et al., 2009). 
Sicuramente tutti questi fattori di rischio devono essere presi in considerazione nel 
momento del ricovero e per questo risulta molto importante un adeguato assessment del 
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3.0 . Scopo 
Lo scopo di questo studio è stato quello di valutare l’ efficacia di intervento attraverso il  
controllo dei sintomi psicopatologici da parte del Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura 
(SPDC), struttura integrata del Dipartimento di Salute Mentale (DSM), recentemente sorto 
nell’ospedale S.Chiara di Pisa (28-02-2013). 
 
3.1 Sede dell’indagine: SPDC Santa Chiara Pisa 
Si tratta di un reparto chiuso che si occupa del trattamento intensivo in regime di ricovero 
di pazienti in fase acuta. 
Questa sezione opera in stretta relazione con l’Azienda Universitaria Ospedaliera (AUO) e 
con le altre strutture della ASL ricoprendo il territorio di Pisa e Provincia. 
Il reparto dispone di 12 posti letto (p.l.) per i ricoveri e 2 p.l. per l’osservazione breve 
intensiva (o.b.i.);l’accesso ad esso avviene per invio da parte delle altre strutture del 
D.S.M, da medici di medicina generale, dal pronto soccorso di Cisanello e Pontedera e da 
altri servizi operanti sul territorio come il S.e.r.T. 
L’equipe di assistenza e cura è costituita da medici psichiatri, infermieri, psicologo, 
operatori sociosanitari ed educatori. 
Lo scopo principale di questa unità è quello di un recupero del benessere psicofisico e della 
corretta reintegrazione nel contesto socio-familiare, motivo per cui ci si occupa non solo 
dell’eventuale presa in carico del paziente da parte di un medico psichiatra del territorio, 
qualora un paziente non fosse già  seguito dal territorio, ma anche di organizzare, insieme 
alle altre unità territoriali, la programmazione del successivo percorso di cura lavorando a 
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3.2 Disegno dello studio 
Lo studio osservazionale consta della valutazione della psicopatologia dei soggetti al 
momento del ricovero e della dimissione  compiuta su un tempo di circa di sei mesi, dal  
04-01-14 al 05-07-14. Per attuare tale valutazione è stato quindi necessario il monitoraggio 
quotidiano delle ammissioni/dimissioni con un reclutamento totale di175 pazienti su 188 
con un totale di 204 ricoveri. 
 
3.3 Materiali e Metodi 
Per ogni paziente sono stati raccolti dati demografici e clinici attraverso la costruzione di 
una CRF (Case Report Form) che includeva: sesso, età, stato civile, stato sociale, anni di 
scolarità, dati di tipo medico generale, dati sui precedenti trattamenti, ricoveri, visite 
psichiatriche con conseguente aderenza e compliance e distinzione tra strutture del 
territorio e non.  
La CRF conteneva inoltre dati che facevano riferimento alle diagnosi di uscita secondo i 
canoni di classificazioni utilizzati dall’azienda sanitaria stessa del ICD-9 CM e aggiunti i 
corrispondenti secondo la classificazione DSM-IV TR (American Psychiatric Association, 
2001). 
Sono state inoltre usate due scale adatte alla rilevazione di cambiamenti dal punto di vista 
psicopatologico e all’applicazione nel contesto ospedaliero mediante rating scale.  Le 
rating scales si presentano in contesti di ricovero (ma non solo) come un utile strumento 
per quantificare segni, sintomi, comportamenti e tutto ciò che dall’osservazione del 
paziente può risultare di interesse clinico. 
Sono strumenti in grado di ridurre la complessità dei concetti clinici attraverso la 
definizione e operazionalizzazione di item riferiti a determinati elementi psico-
comportamentali. 
Nascono come strumento della ricerca psicofarmacologica per valutare quantitativamente 
il cambiamento psicosintomatologico del paziente e quindi valutare l’efficacia dei farmaci, 
ma la loro evoluzione ed estensione a vari contesti le hanno rese utili in diversi campi di 
ricerca. 
Per esempio oggi il loro utilizzo ben si adatta alla dilagante esigenza di strumenti oggettivi 
in grado di riportare quantitativamente l’esito d’efficacia da un punto di vista 
psicopatologico nel contesto sanitario. 
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Lo scopo di queste valutazioni non è diverso da quello di un colloquio clinico con la 
differenza che una quantificazione delle informazioni dirette ed indirette che solitamente si 
ottengono da un colloquio clinico possono essere utilizzare anche per fare dei confronti sul 
decorso sintomatologico del paziente e soprattutto tra campioni numerosi a scopo di 
ricerca. 
Le caratteristiche sostanziali delle Rating Scales che le rendono particolarmente adatte a 
contesti di ricovero sono: 
− Brevità e semplicità nel metodo di impiego (sia per il clinico che per il paziente) 
− Generalità e completezza sul quadro psicopatologico 
− Standardizzazione, validità clinica e statistica per permettere i confronti con altri 
campioni di ricerca 
− Sensibilità degli item a cambiamenti sintomatologici anche nel breve periodo 
− Correlazione tra le variabili ma non ridondanza 
− Facilità nell’assunzione della competenza alla somministrazione 
Il limite di questo tipo di scale da tenere presente si riferisce soprattutto al concetto di 
oggettività che non può essere lo stesso di altri esami strumentali data la soggettività del 
clinico, quindi ciò che definiamo oggettivo non può essere più di ciò che è valutato allo 
stesso modo nelle stesse condizioni da osservatori indipendenti (validità inter-rater). 
Inoltre la forte operazionalizzazione di concetti ampi e complessi come quelli che 
riguardano la psicopatologia possono farci pensare ad una eccessiva riduttività d’altronde 
necessaria in determinati contesti e pur sempre tenuta in considerazione (Conti, 1999). 
Nel nostro studio sono state utilizzate le seguenti rating scale 
 
a) la CGI, Clinical Global Impression, (Guy, 1976), una scala di valutazione di gravità di 
malattia, efficacia generale del trattamento ed efficacia farmacologica del trattamento;  
La versione attualmente in uso di questa scala risale al 1970 e da allora il suo impiego 
inizialmente limitato allo studio dell’efficacia del trattamento in pazienti schizofrenici, si è 
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È costituita da 3 item: 
1. La “Gravità della Malattia” esprime la gravità di malattia di un paziente 
confrontata dall’esperienza del clinico con pazienti appartenenti alla stessa 
classe diagnostica e viene valutata con una scala da 1 a 7 dove 1 
corrisponde a “Normale (assenza di malattia psichica” e 7 corrisponde a “è 
tra i pazienti più gravi” (oltre allo 0 che indica “non è stato valutato) e il 
tempo da prendere in considerazione per valutare questo item è la 
settimana precedente. 
2. Il “Miglioramento Globale” fa riferimento al miglioramento delle 
condizioni del paziente rispetto all’inizio del trattamento; il termine 
“globale” si riferisce ad un cambiamento non esclusivamente attribuibile al 
trattamento farmacologico che viene valutato all’item successivo. Anche 
per questo item la valutazione avviene su una scala da 1 a 7 dove 1 
corrisponde a condizioni del paziente “molto migliorate” e 7 a “molto 
peggiorate” e quindi dove 4 corrisponderà a “nessun cambiamento” (0 
corrisponde a “non è stato valutato”). 
3. L’ultimo item “Indice di Efficacia” come accennato si riferisce 
esclusivamente all’efficacia del trattamento farmacologico e si ottiene 
dall’utilizzo di una matrice 4x4 (vedi appendice) che prevede quindi 16 
possibili risposte che si ottengono dal rapporto tra la valutazione 
dell’effetto terapeutico (1= Immodificato/peggiorato, 2= Lieve, 
3=Moderato, 4=Notevole) e gli Effetti collaterali ( 1=Nessuno, 2= Non 
interferiscono significativamente, 3=Interferiscono significativamente, 4= 
Prevalgono sull’effetto terapeutico). 
 
La scala si adatta alla valutazione del decorso clinico del paziente di qualsiasi categoria 
diagnostica, dall’osservazione pre-trattamento all’osservazione post-trattamento che può 
essere ripetuta più volte. 
È considerata una scala valida e affidabile dal punto di vista clinico tanto da essere spesso 
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b)  La BPRS  (Brief Psychiatric Rating Scale (Ventura et al., 1993); 
la BPRS versione 4.0, (Ventura et al., 1993) è una scala di valutazione che comprende 
ventiquattro aree sintomatologiche riscontrabili nella maggior parte dei disturbi trattati. 
La prima versione della BPRS viene costruita nel 1962 da JE Overall  e DR Gorham e 
deriva da due scale più lunghe: la Multidimensional Scale for Rating Psychiatric Patients 
(MSRPP) (Lorr et al.,1953) e la Inpatient Multidimensional Psychiatric Scale (IMPS) (Lorr 
et al., 1960). 
Nasce come una scala di etero-valutazione adatta all’impiego in contesti di ricovero (ma 
non solo) e alla valutazione di pazienti psichiatrici gravi, soprattutto psicotici. 
Come molte Rating Scales si presta ad una valutazione globale del quadro psicopatologico 
del paziente e del suo cambiamento in un breve periodo, per cui è ideale utilizzarla nella 
fase del pretrattamento in cui la valutazione farà riferimento alla settimana precedente e 
successivamente valutarne il decorso clinico con una somministrazione post-trattamento e 
anche con somministrazioni intermedie 
La sua somministrazione prevede un colloquio clinico integrato per cui possono bastare 
15-20 minuti e l’osservazione del comportamento spontaneo del paziente da parte del 
clinico che in questo caso può essere uno psicologo od uno psichiatra. 
La scala è composta da 18 items, ciascuno di essi fa riferimento ad una area 
psicopatologica di rilievo di cui se ne può valutare la gravità sintomatologica con una scala 
da 1 a 7 dove 1 è “assente” e 7 “molto grave”. 
 La somma dei punteggi di ogni item può essere considerata come espressione di gravità di 
malattia. 
I 18 items sono:  
1) Preoccupazione somatica 
2) Ansia 
3) Depressione 





9) Contenuto del pensiero 
10) Disorientamento 
11) Disorganizzazione concettuale 
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12) Appiattimento affettivo 
13) Isolamento emotivo 
14) Rallentamento motorio 
15) Tensione motoria 
16) Mancanza di cooperazione 
17) Eccitamento 
18) Manierismi e posture 
 
Dei 18 items è stata fatta nel 1974 una analisi fattoriale che ha rilevato 5 fattori 
− Ansia-Depressione (ANDP) item 1, 2 , 5 e 9 
− Anergia (ANER) item 3, 13, 16 e 18 
− Disturbo del Pensiero (THOT) item 4, 8, 12 e 15 
− Attività (ACTV) item 6, 7 e 17 
− Ostilità-Sospettosità (HOST) item 10, 11 e 14 
La sua validità inter rater oscilla tra .52 e .90 e la sua validità di costrutto e di criterio è 
ampliamente documentata in letteratura. 
Nel nostro studio i dati e le informazioni sono state raccolte sulla base di colloqui diretti 
con il paziente e con i familiari, colloqui con i medici di precedente presa in carico del 
paziente, riunioni con l’equipe medica e lo staff infermieristico, cartelle cliniche dei 
ricoverati, database della struttura sanitaria sui precedenti interventi (es. SDO, lettere di 
dimissione). 
La seconda versione della scala, la BPRS 4.0, è stata costruita da J Ventura e colleghi nel 
1993. 
Le modifiche apportate rispetto alla prima versione sono principalmente un ampliamento 
dello spettro sintomatologico con l’aggiunta di 6 items e la messa a punto di un manuale 
dettagliato per la somministrazione delle scala, in modo da ampliare la possibilità di 
valutazione anche da parte di chi abbia una minor esperienza clinica. 
Rimane una scala adatta alla valutazione di pazienti psichiatrici gravi, soprattutto psicotici, 
in regime di ricovero, e l’agevolazione per l’impiego grazie all’aggiunta del manuale ne 
vuole promuovere un utilizzo routinario e di monitoraggio nella pratica clinica presso i 
servizi sanitari anche da parte di personale non di formazione psichiatrica. 
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I sei items introdotti sono: 
4) Rischio di suicidio 
7) Elevazione del tono dell’umore 
12) Comportamento bizzarro 
13) Trascuratezza di sé 
22) Distraibilità  
23) Iperattività motoria 
 
Questi items come nella scala originaria vengono valutati con una scala da 1 a 7 (1=assente 
/ 7=molto grave) e possono essere meglio indagati grazie alle istruzioni del manuale, sia 
per la corretta rilevazione dei sintomi sia per l’accurata definizione della gravità di essi, 
inoltre sono riportate delle domande per ogni item in modo da facilitare il valutatore con la 
possibilità di procedere attraverso un’intervista semi-strutturata. 
Come abbiamo visto nella parte dell’introduzione questa scala è ampliamente utilizzata in 
clinica e il suo impiego si è rivelato valido in tutti i contesti clinici e in tutte le classi 
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Capitolo 4: RISULTATI 
 
4.0 Descrizione del campione: variabili demografiche e cliniche 
Il campione è costituito da 175 soggetti ricoverati dal 6 gennaio 2014 al 6 luglio 2014 
presso il reparto SPDC dell’ospedale S.Chiara di Pisa.  
Nel corso dei sei mesi come possiamo vedere dal grafico 1 il numero di ammissioni per 
ogni mese è risultato abbastanza omogeneo, tra 25 e 31 ammissioni per mese, dove aprile 
risulta il mese con il numero maggiore di ammissioni (n.31) e marzo il mese con  il 
numero minore di ammissioni (n. 25). 
Il campione è costituito per il 51,4% da maschi e per il 48,6% da femmine, l’età media è di 
circa 45 anni. 
Come si evidenzia in tab.1 il 9,1% dei soggetti ammessi non sono italiani, il 3,4% non 
hanno fissa dimora, il 67,4% vive con la famiglia, il 23,4% da solo e il 5,7% in un istituto. 
Da una prima valutazione dei dati demografici si evidenzia una tendenza alla multietnicità 
del campione e un mancato fattore protettivo del vivere in famiglia per la insorgenza di un 
disturbo psichiatrico. 
Mediamente risulta una scolarità di 10 anni, lo stato sociale è nel 19,4% dei casi basso, nel 
69,7% medio e nel 10,9% alto; il 53,1% campione è di stato civile nubile/celibe, il 28% 
coniugato, il 10,3% divoriziato e l’8% vedovo. Rispetto alla valutazione del dato 
precedente il vivere in famiglia non protegge da una patologia psichiatrica particolarmente 
i soggetti nubili/celibi che nel nostro campione rappresentano il maggior numero (Tab. 1a). 
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Tab. 1a: Descrizione delle variabili demografiche nel campione di soggetti ricoverati 
presso il servizio di diagnosi e cura (SPDC) di Pisa in un periodo di 6 mesi  	   	  	   N°(175) % xM sD 
Sesso M 90 51,4   
 F 85 48,6   
Età    45,78 15,59 
Cittadinanza Italiana 159 90,9   
 Non-italiana 16 9,1   
Homeless si 6 3,4   
 no 169 6   
Convivenza (nessuna) 6 3,4   	   famiglia 118 67,4   	   solo/a 41 23,4   
 istituto 10 5,7   
Scolarità (n.aa.)   10,55 4,15 
Stato civile (ns) 1 0,6   	   nubile/celibe 93 53,1   	   coniugato/a 49 28   	   divorziato/a 18 10,3   
 vedovo/a 14 8   
Stato sociale basso 34 19,4   	   medio 122 69,7   	   alto 19 10,9   
TOT 	  	   125 100 	  	   	  	  
ns= non specificato; n.aa.= numero di anni 
	   	   
Per quanto riguarda i precedenti contatti con le strutture territoriali nell’anno precedente 
circa il 51,4% era già seguito prima del ricovero in SPDC da uno psichiatra del territorio, 
circa il 29,1% era stato seguito privatamente ed infine circa il 19,5% non era stato seguito 
da specialisti in psichiatria. Quindi nonostante l’discreto controllo del paziente in ambito 
territoriale il tipo di manifestazione psicopatologica sembra richiedere comunque il 
supporto da  un ricovero in SPDC.   
Si è calcolato che il numero medio di ricoveri effettuati nel SPDC di Pontedera nell’anno 
precedente è 0,42 e il numero medio di ricoveri effettuati in altre strutture (compresa la 
clinica universitaria) è 0,8, mentre risulta che il 26% dei soggetti presi in esaminazione 
hanno effettuato almeno un ricovero successivo nell’arco dei sei mesi considerati nello 
studio, e da questo dato si può calcolare un numero medio di ricoveri successivi nei sei 
mesi di 0,14 che se moltiplicato per due, in modo da confrontarlo con i 12 mesi dei ricoveri 
considerati precedentemente, sono mediamente 0,29, quindi sembrerebbe una media 
inferiore rispetto a quelle dell’anno precedente. 
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Si è calcolata una degenza media di 10,6 giorni con una deviazione standard dell’8,67, il 
5,1% dei pazienti all’ammissione erano trasferiti da un altro SPDC e il 2,9% venivano 
trasferiti in un altro SPDC alla dimissione (vedi Tab.1b). Osservando questo risultato 
emerge che la degenza media di un paziente in struttura ospedaliera necessita di un periodo 
superiore ad una settimana e che la scarsità di posti letto costringe le strutture a rinviare ai 
reparti delle ASL di appartenenza i pazienti quando ancora il quadro psicopatologico 
presente all’ammissione non è totalmente risolto o controllato. 
Escludendo il 19,5% che non era stato seguito nell’anno precedente, il 16,6% riportava 
nessuna aderenza alle visite psichiatriche di controllo, il 9,7% scarsa, il 12% moderata, il 
30,9% buona e l’11,4% ottima, mentre la compliance farmacologica a domicilio risultava  
nessuna per il 30,3% dei casi, scarsa per il 12%, moderata per l’ 8%,buona per il 19,4% 
ed ottima nel 10,3%. Una sintesi in merito alle visite di controllo, aderenza alle visite e 
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In base ai risultati riportati in Tab.1a in merito all’affidabilità (ovvero la regolarità, la 
sicurezza e la costanza) dei servizi territoriali del DSM, lo scarso controllo sintomatologico 
lo si può quindi attribuire, come riportato in Tab.1b, alla scarsa aderenza e compliance 
farmacologico degli assistiti. Infatti, se includiamo i soggetti non seguiti circa il 49% dei 
soggetti non rispetta gli appuntamenti per le visite di controllo in ambito del CSM e il 43% 
ha scarsa o nessuna compliance farmacologica. In altre parole, una volta dimessi da un 
reparto, il 43% dei soggetti non assume la terapia e il 49% non si presenta alla visita di 
controllo suggerita dagli operatori del CSM.  
L’insight è stato valutato su 174 soggetti ed è risultato assente per il 33,7% dei soggetti, 
scarso per il 36% e buono per il 29,7%. (vedi Tab.1b). Questo dato potrebbe fornire 
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Tab. 1b: Descrizione dei parametri relativi all’organizzazione del CSM estrapolati 
dall’analisi di un campione di soggetti ricoverati presso il servizio diagnosi e cura (SPDC) 
di Pisa in una osservazione di 6 mesi  
	   	  
N°(175) % xM sD 
Seguiti dal territorio (a.p.) si 90 51,4   
 no 85 48,6   
Seguiti privatamente (a.p.) si 51 29,1   
  no 124 70,9   
N° ricoveri (a.p.) in SPDC   0,42 0,97 
N° ricoveri (a.p.) in altra struttura  0,8 0,311 
Ricoveri successivi in SPDC Si 26 14,9   
 No 149 85,1   
Durata degenza (n.gg)   10,16 8,67 
Trasferimento all’ammissione si 9 5,1   
 no 166 94,9   
Trasferimento alla dimissione si 5 2,9   
 no 170 97,1   
Aderenza alle visite (a.p.) (non-seguito) 34 19,4   
 nessuna 29 16,6   
 scarsa 17 9,7   
 moderata 21 12   
 buona 54 30,9   
 ottima 20 11,4   
Compliance a domicilio (a.p.) (non-seguito) 34 19,4   
 nessuna 53 30,3   
 scarsa 21 12   
 moderata 15 8,6   
 buona 34 19,4   
 ottima 18 10,3   
Insight (ns) 1 0,6   
 Nessuno 59 33,7   
 Scarso 63 36   
 Buono 52 29,7   
TOT   175 100     
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4.1 Insight e Rischio di Suicidio 
In relazione all’insight abbiamo voluto valutare quanto questa condizione posso 
influenzare il rischio di suicidio come riportato in letteratura (Yen et al., 2002; Yen et al., 
2008). In accordo con la letteratura i nostri dati mostrano una tendenza ad avere maggiore 
ideazione suicidaria nei soggetti con alto insight (n. 52 soggetti) rispetto a quelli con basso 





Grafico 2: medie dei punteggi alla dimensione rischio di suicidio della BPRS all’ammissione presso il 
reparto SPDC di Pisa 
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4.2 Descrizione del campione: diagnosi principali e in comorbidità secondo 
classificazione ICD-9 CM e DSM-IV TR 
Sono state raggruppate le diagnosi in dimissione sia secondo i codici ICD-9 CM utilizzati 
nelle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) sia secondo gli stessi codici convertiti nella 
classificazione DSM-IV TR, così come mostrato nelle tabelle 2 e 3. 
 
Le diagnosi psichiatriche presentano dei codici ben definiti nei sistemi classificativi del 
DSM IV TR e ICD-9. I DRG regionali, per la stima epidemiologica e la valutazione dei 
rispettivi costi prevedono una sistematizzazione della diagnosi in base alla codifica 
dell’ICD-9 che, in relazione alla finalità di questa trattazione, non risulta necessario 
riportare nel dettaglio, mentre si preferisce riportare i singoli disturbi classificati nei due 
diversi sistemi diagnostici in quanto forniscono in alcuni casi informazioni differenti più 
utili per le finalità di questo studio. 
Per quanto riguarda le diagnosi principali emerge che nel 72% dei casi si tratta di disturbi 
dell’umore, dei quali il 3,5% sono disturbi unipolari (disturbi depressivi) e il 68,7% sono 
disturbi bipolari di cui il 3,5% episodi maniacali, il 4,6% episodi depressivi, il 26,9% 
episodi misti, il 29,7% episodi misti di tipo psicotico, il 4% episodi non specificati (vedi 
Tab.2). 
I disturbi psicotici rappresentano l’11% del campione dei quali il 3,5% sono diagnosi di 
schizofrenia, un altro 3,5% diagnosi di disturbi schizoaffettivo e il restante 4% altri disturbi 
psicotici. 
Il 6,3% è costituito da diagnosi di disturbi organici, di cui il 3,4% demenze, lo 0,6% ritardo 
mentale, il 2,3% altri disturbi organici. 
I disturbi d’ansia rappresentano l’1,2% di cui 0,6% disturbi di panico e lo 0,6% disturbo 
dell’adattamento (Tab.2). 
I disturbi correlati a sostanze sono il 6,4% di cui l’1,2% disturbi indotti da sostanze il 2,9% 
dipendenza da sostanze e il 3,5% abuso di sostanze. 
Il restante 3,5% è occupato da altri disturbi come disturbi alimentari, disturbi della 
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Tab.2: Distribuzione Diagnosi Principali secondo ICD-9 CM 
  
N % 
Disturbi organici 11 6,3 
 
Demenze 6 3,4 
 
ritardo mentale 1 0,6 
 
Altri disturbi organici 4 2,3 
Disturbi dell’umore 126 72,2 
Disturbi bipolari 120 68,7 
 
episodio maniacale 6 3,5 
 
episodio depressivo 8 4,6 
 
episodio misto 47 26,9 
 
episodio misto psicotico 52 29,7 
 
EpisodioNas 7 4 
Disturbi depressivi 6 3,5 
Disturbi psicotici 19 11 
 
schizofrenia 6 3,5 
 
Schizoaffettivi 6 3,5 
 
Altri disturbi psicotici 7 4 
Disturbi d'ansia 2 1,2 
 
Panico 1 0,6 
 
Disturbo adattamento 1 0,6 
Disturbi correlati a sostanze 11 6,4 
 
indotti da sostanze 2 1,2 
 
Dipendenza da sostanze 5 2,9 
 
abuso di sostanze 4 2,3 
Altri  6 3,5 
 Disturbi alimentari 1 0,6 
 Disturbi condotta 1 0,6 
 Disturbi di personalità 4 2,3 
TOT   175 100 
 
 
Dall’osservazione degli stessi dati secondo classificazione DSM IV TR non risultano 
sostanziali differenze, ma abbiamo deciso di classificare i disturbi correlati a sostanze non 
secondo la modalità di uso di sostanze ma secondo l’uso della sostanza (meglio evidenziata 
nel sistema classificativo del DSM IV) ed emerge che del 6,5% delle diagnosi di disturbi 
correlati a sostanze il 3,4% sia correlato ad alcol, lo 0,6% a cannabis, l’1,7% a cocaina e lo 
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Tab. 3: Distribuzione diagnosi principali secondo DSM IV TR 
  
N %   
Disturbi organici 11 6,3 
 
 
Derlirium 2 1,1 
 
 
Demenza 5 2,9 
 
 
Ritardo mentale 1 0,6 
 
 
Altri disturbi organci 3 1,8 




 Disturbo bipolare 122 69,7 
 
 
episodio maniacale 6 3,4 
 
 
espisodio depressivo 8 4,6 
 
 
episodio misto 99 56,6 
 
 
Disturbo bipolare II 5 2,9 
 
 
Altri disturbi dell'umore 4 2,2 
 Disturbi psicotici 19 10,9 
 
 
schizofrenia 6 3,5 
 
 
schizoaffettivo 6 3,4 
 
 
altri psicotici 7 4 
 Disturbi d'ansia 2 1,2 
 
 
panico 1 0,6 
 
 
disturbo dell'adattamento 1 0,6 
 Disturbi correlati a sostanze 11 6,5 
 
 
alcol 6 3,4 
 
 
cannabis 1 0,6 
 
 
cocaina 3 1,7 
 
 






Anoressia nervosa 1 0,6 
 
 
personalità 2 1,1 
 
 
condotta 1 0,6 
 TOT   175 100 
  
Dalle Tabelle 2 e 3 emerge che il disturbo principale che nel territorio della ASL 5 
necessita di ricovero per un controllo adeguato è rappresentato dal disturbo dell’umore ed 
in particolare il disturbo bipolare, seguito dal disturbo schizofrenico. Questa prevalenza 
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Con questa ricerca oltre alla valutazione delle diagnosi principali abbiamo voluto anche 
indagare le comorbidità in quanto determinano un aggravamento del quadro clinico. Le 
diagnosi in comorbidità  sono sempre state classificate secondo la classificazione ICD-9 
CM e DSM-IV. 
Secondo la classificazione ICD 9 CM emerge che il 38,9% del campione abbia avuto oltre 
alla diagnosi principale una diagnosi in comorbidità (1° comorbidità) di cui il 3,9% sono 
diagnosi di disturbi organici, lo 0,6% disturbo bipolare (episodio misto), il 19,3% disturbi 
correlati a sostanze, di cui il 7,3% per dipendenza e il 13% per abuso, il 13,2% disturbi 
d’ansia di cui il 7,4% disturbi di panico, il 2,9% disturbo ossessivo compulsivo, l’1,2% 
reazione acuta allo stress e l’1,7% altri disturbi d’ansia, il restante 1,8% è rappresentato da 
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Tab.4:Distribuzione diagnosi principali e diagnosi in comorbidità secondo ICD-9 
CM 	  	   	  	  	   Diagnosi principale  1°comorbidità  2°comorbidità 3°comorbidità 	   N %    N % N % N % 
Disturbi organici 11 6,3 7 3,9 0 0 1 0,6 
demenze 6 3,4 0 0 0 0 0 0 
ritardo mentale 1 0,6 7 3,9 0 0 1 0,6 
altri disturbi organici 4 2,3 0 0 0 0 0 0 
Disturbi dell’umore 126 72,2 1 0,6 0 0 0 0 
Disturbi bipolari 120 68,7 1 0,6 0 0 0 0 
episodio maniacale 6 3,5 0 0 0 0 0 0 
episodio depressivo 8 4,6 0 0 0 0 0 0 
episodio misto 47 26,9 1 0.6 0 0 0 0 
episodio misto psicotico 52 29,7 0 0 0 0 0 0 
episodionas 7 4 0 0 0 0 0 0 
Disturbi depressivi 6 3,5 0 0 0 0 0 0 
Disturbi psicotici 19 11 0 0 0 0 0 0 
schizofrenia 6 3,5 0 0 0	   0 0 0 
schizoaffettivi 6 3,5 0 0 0 0 0 0 
altri disturbi psicotici 7 4 0 0 0 0 0 0 
Disturbi d'ansia 2 1,2 23 13,2 4 2,3 0 0 
panico 1 0,6 13 7,4 4 2,3 0 0 
disturbo adattamento 1 0,6 0 0 0 0 0 0 
ossessivo-compulsivo 0 0 5 2,9 0 0 0 0 
reazione acuta allo stress 0 0 2 1,2 0 0 0 0 
altri disturbi d'ansia 0 0 3 1,7 0 0 0 0 
Disturbi correlati a 
sostanze 11 6,4 34 19,3 6 3,5 0 0 
indotti da sostanze 2 1,2 0 0 0 0 0 0 
dipendenza da sostanze 5 2,9 13 7,3 1 0,6 0 0 
abuso di sostanze 4 2,3 21 12 5 2,9 0 0 
Altri 6 3,5 3 1,8 1 0,6 0 0 
disturbi alimentari 1 0,6 1 0,6 0 0 0 0 
disturbi condotta 1 0,6 1 0,6 0 0 0 0 
disturbi personalità 4 2,3 1 0,6 1 0,6 0 0 
nessuna 0 0 107 61,1 164 93,7 174 99,9 
TOT 175 100 175 100 175 100 175 100 
 
Da ciò si può osservare che in comorbidità aumentano notevolmente le diagnosi di disturbi 
d’ansia e disturbi correlati a sostanze e diminuiscono quelli maggiormente riportati in 
diagnosi principale come i disturbi dell’umore o i disturbi dello spettro psicotico. 
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Tab.5 : Distribuzione diagnosi principali e diagnosi in comorbidità secondo 
DSM-IV TR     
 
diagnosi principale 1° comorbidità 2° comorbidità 3° comorbidità 
 
N % N        %         N          %           N % 
Disturbi organici 11 6,3 7 3,9 0 0           1   0,6 
Delirium 2 1,1 0 0 0 0 0 0 
Demenze 5 2,9 0 0 0 0 0 0 
Ritardo mentale 1 0,6 7 3,9 0 0 1 0,6 
Altri disturbi organici 3 1,8 0 0 0 0 0 0 
Disturbi dell'umore 128 73,2 2 1,2 0 0 0 0 
Depressione 6 3,5 0 0 0 0 0 0 
Disturbo bipolare 122 69,7 0 0 0 0 0 0 
episodio maniacale 6 3,4 0 0 0 0 0 0 
episodio depressivo 8 4,6 0 0 0 0 0 0 
episodio misto 99 56,6 1 0,6 0 0 0 0 
Disturbo bipolare II 5 2,9 0 0 0 0 0 0 
altri disturbi 
dell'umore 4 2,2 1 0,6 0 0 0 0 
Disturbi psicotici 19 10,9 0 0 0 0 0 0 
Schizofrenia 6 3,5 0 0 0 0 0 0 
Schizoaffettivi 6 3,4 0 0 0 0 0 0 
altri psicotici 7 4 0 0 0 0 0 0 
Disturbi d'ansia 2 1,2 20 11,5 4 2,3 0 0 
panico 1 0,6 13 7,5 4 2,3 0 0 
acuto da stress  0 0 2 1,1 0 0 0 0 
ossessivo compulsivo 0 0 5 2,9 0 0 0 0 
disturbo 
dell'adattamento 1 0,6 0 0 0 0 0 0 
Disturbi correlati a 
sostanze 11 6,5 33 17,8 6 3,6 0 0 
alcol 6 3,4 16 8,2 1 0,6 0 0 
oppiacei 0 0 3 1,7 2 1,1 0 0 
cannabis 1 0,6 6 3,4 0 0 0 0 
ansiolitici 0 0 2 1,1 1 0,6 0 0 
cocaina 3 1,7 3 1,7 1 0,6 0 0 
altre sostanze 1 0,6 3 1,7 1 0,6 0 0 
Altro 4 2,8 5 2,9 1 0,6 0 0 
anoressia nervosa 1 1,1 1 0,6 0 0 0 0 
personalità 2 1,1 0 0 1 0,6 0 0 
condotta 1 0,6 1 0,6 0 0 0 0 
somatoformi 0 0 3 1,7 0 0 0 0 
Nessuna 0 0 108 61,7 164 93,7 174 99,4 
TOT 175 100  175 100 175 100 175 100 
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Anche in questo caso non emergono sostanziali differenze nella stessa classificazione 
secondo DSM IV TR se non che con questa sistematizzazione possiamo sempre 
distinguere i disturbi correlati a sostanze risultati in questo caso il 17,8% secondo la 
sostanza di abuso/dipendenza, dunque l’8,25 è correlato ad alcol, l’ 1,7% a oppiacei, il 
3,4% a cannabis, l’1,1% ad ansiolitici ipnotici sedativi, l’ 1,7% cocaina e 1,7% sostanze 
diverse o non specificate (Tab.5). 
Dunque i disturbi correlati ad alcol sembrano essere i più frequenti. 
Il 6,3% del campione ha avuto una seconda diagnosi in comorbidità  di cui l’1,7% disturbi 
correlati a sostanze, il 2,3% disturbi d’ansia e lo 0,6% altri disturbi  (Tab. 4 e 5). 
Infine ha avuto una terza diagnosi in comorbidità un soggetto su 175 e si tratta di un ritardo 
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4.3 Descrizione del campione: punteggi medi alla BPRS  all’ammissione  
Sono stati calcolati i punteggi medi e le deviazioni standard di ognuno dei 24 items della 
BPRS come si può osservare dalla Tabella 6.  Osservando i punteggi della scala 
psicopatologica emerge che, nonostante all’ammissione il disturbo che necessita 
maggiormente di ricovero sia il disturbo dell’umore, le dimensioni psicopatologiche più 
elevate al momento del ricovero risultano essere l’ansia e l’ostilità (Tab. 6). L’incremento 
dell’ansia potrebbe far pensare, quando questo dato viene osservato singolarmente, che i 
disturbi prevalenti dovrebbero essere quelli d’ansia. Ma analizzando in maniera globale i 
risultati e sottolineando il substrato sia fenomenologico che neurobiologico dei disturbi 
dell’umore possiamo osservare come l’ansia e l’ostilità rappresentino due dimensioni 
psicopatologiche fondamentali nella caratterizzazione dei disturbi dell’umore: la prima 
presente sia nel versante depressivo che maniacale del disturbo, mentre la seconda presente 
in forma inibita nel primo ed in forma espressa nel secondo quadro clinico.   
 
Tab. 6: Punteggi medi (e deviazioni standard) ai singoli items della scala BPRS all'ammissione 
   
xM Ds 
   Preoccupazione somatica 
 
1,38 1,08 
   Ansia 
  
3,98 2,18 
   Depressione 
  
2,83 2,02 
   Rischio di suicidio 
 
2,21 1,8 
   Sentimenti di colpa 
 
1,15 0,58 
   Ostilità 
  
3,24 1,69 
   Elevazione del tono dell'umore 1,29 0,95 
   Grandiosità 
  
1,31 1,08 
   Sospettosità 
 
2,27 1,93 
   Allucinazioni 
 
1,55 1,38 
   Contenuto insolito del pensiero 2,21 1,87 
   Comportamento bizzarro 
 
2,05 1,64 
   Trascuratezza di sé 
 
1,4 0,86 
   Disorientamento 
 
1,4 0,86 
   Appiattimento affettivo 
 
1,9 1,43 
   Isolamento emotivo 
 
2,09 1,78 
   Rallentamento motorio 
 
1,4 1 
   Tensione motoria 
 
1,22 0,72 
   Mancanza di cooperazione 2,54 1,89 
   Eccitamento 
 
2,29 1,95 
   Distraibilità 
  
1,18 0,82 
   Iperattività motoria 
 
2,32 1,93 
   Manierismi e posture 
 
1,01 0,1 
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4.4 Descrizione del campione: frequenze delle valutazioni ai singoli items della CGI 
Come precedentemente riportato  sia la etero-valutazione clinica della psicopatologia con 
BPRS che la valutazione della gravità, miglioramento globale e indice di efficacia riportata 
nella scala CGI è stata possibile grazie alla collaborazione dello staff medico del reparto 
SPDC di Pisa. 
Dalla Tabella 7 e dai grafici 3, 4 e 5 osserviamo le frequenze delle valutazioni ai 3 items 
della CGI: al primo item Gravità di Malattia risulta che lo 0,6% del  campione sia stato 
valutato come normale (assenza di malattia), il 2,3% lievemente ammalato, il 16% 
moderatamente ammalato, il 44% Notevolmente ammalato, il 29% gravemente ammalato, 
e l’8%  è tra i pazienti più gravi. Questi risultati permettono di valutare l’urgenza di 
trattamento e la necessità di un intervento immediato. Infatti il 73% dei soggetti può essere 
considerato notevolmente e/o gravemente ammalato (Tab. 7 e Graf. 3) 
Al secondo item Miglioramento Globale risulta che le condizioni di malattia dei pazienti 
del campione fossero per il 44% valutate con molto migliorate, per il 35,3% 
moderatamente migliorate, per il 16% lievemente migliorate, per il 4,6% nessun 
cambiamento, per lo 0,6% lievemente peggiorate e per lo 0,6% moderatamente peggiorate 
alla dimissione (Tab.7 e Graf.4). L’adeguato intervento determinato dal ricovero è 
confermato dal più che soddisfacente miglioramento del quadro clinico che si aggira 
intorno al 80% dei soggetti ricoverati.  
Infine considerando la valutazione attraverso l’item Indice di efficacia ottenute dalla 
tabella di rapporto in didascalia (Tab.7) emerge che il 40,6%  mostrava un  effetto 
terapeutico notevole ed effetti collaterali nessuno, l’1,1%  effetto terapeutico notevole ed 
effetti collaterali che non interferiscono in misura significativa con le prestazioni del 
paziente, e lo 0,6% in cui l’effetto terapeutico è notevole e gli effetti collaterali 
interferiscono in misura significativa con le prestazioni del paziente. Sempre da questo 
items emerge che il 34,3% mostra effetto terapeutico moderato e gli effetti collaterali 
nessuno, il 3,4% ’effetto terapeutico moderato e gli effetti collaterali non interferiscono in 
misura significativa con le prestazioni del paziente, e il 16 % presenta ’effetto terapeutico 
lieve e gli effetti collaterali nessuno. Infine il 4% mostra effetto terapeutico immodificato o 
peggiorato, effetti collaterali  nessuno effetto collaterale (Tab.7 e Graf.5). 
Ciò significa che oltre ad essere l’effetto terapeutico per la maggior parte dei pazienti 
molto notevole o moderato alla dimissione, sono notevolmente ridotti i casi in cui l’indice 
di efficacia alla dimissione si presenti con significativi effetti collaterali (Tab.7). 
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Gravità di Malattia Normale 1 0,6 
 
Lievemente ammalato 4 2,3 
 
Moderatamente ammalato 28 16 
 
Notevolmente ammalato 77 44 
 
Gravemente ammalato 51 29,1 
 
E’ tra i pazienti più gravi 14 8 
Miglioramento Globale Molto migliorate 77 44 
 
Moderatamente migliorate 60 35,3 
 
Lievemente migliorate 28 16 
 
Nessun cambiamento 8 4,6 
 
Lievemente peggiorate 1 0,6 
 
Moderatamente peggiorate 1 0,6 
Indice di Efficacia 1 71 40,6 
 
2 2 1,1 
 
3 1 0,6 
 
5 60 34,3 
 
6 6 3,4 
 
9 28 16 
 
13 7 4 
 
Didascalia (Tab.7): 
IE= indice di efficacia: 
 
 Effetti collaterali    
Effetto terapeutico Nessuno Non interferiscono interferiscono prevalgono 
Notevole 1 2 3 4 
moderato 5 6 7 8 
lieve 9 10 11 12 
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Grafico 3, 4, 5: Descrizione della frequenza delle valutazioni agli items della CGI   
 
*vedi didascalia (Tab.7) 
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4.5 Efficacia dal punto di vista sintomatologico, variazione dei punteggi della scala 
BPRS dall’ammissione alla dimissione  
È stato utilizzato il test T per campioni appaiati per valutare se ci fossero differenze 
significative tra i punteggi all’ammissione e i punteggi alla dimissione agli items della 
scala BPRS. 
Sono risultati significativi i cambiamenti per tutti gli items, tranne che per gli gli tems : 
distraibilità con t=1,77 p=.078 e manierismi e posture con t=1,41 p=.158. 
I cambiamenti più significativi (p<0,0001) sono risultati agli items: preoccupazione 
somatica, ansia, depressione, rischio di suicidio, ostilità, sospettosità, allucinazioni 
comportamento bizzarro, trascuratezza di sé, disorientamento, disorganizzazione 
concettuale, appiattimento affettivo, isolamento emotivo, rallentamento motorio, tensione 
motoria, mancanza di cooperazione, eccitamento, iperattivià motorio. Analizzando la 
variazione della psicopatologia mediante la BPRS emerge che le dimensioni 
psicopatologiche che peggio rispondono ad un ricovero in SPDC sono in assoluto i 
manierismi e la distraibilità ed in misura minore i sentimenti di colpa, di grandiosità: la 
prima con implicazioni interpersonali e sociali, la seconda indicativa non solo di un 
disturbo dello spettro maniacale ma presente anche in alcuni disturbi di personalità. 
Cambiamenti con una significatività p<0,01 sono stati riscontrati all’ item: elevazione del 
tono dell’umore e con una significativià p<0,05  agli items sentimenti di colpa, grandiosità 
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Tab. 8 : Variazione punteggi agli items della scala BPRS   
dall'ammissione alla dimissione. 
 
 
ammissione   dimissione   t 
 
 
xM (N175) Ds xM (175) Ds   
 Preoccupazione somatica  1,38 1,08 1,13 0,65 4,166**** 
 Ansia  3,98 2,18 1,93 1,28 15,2**** 
 Depressione  2,83 2,02 1,6 1,07 10,34**** 
 Rischio di suicidio  2,21 1,8 1,04 0,33 8,48**** 
 Sentimenti di colpa  1,15 0,58 1,08 0,32 2,22* 
 Ostilità  3,24 1,69 1,36 0,77 15,09**** 
 Elevazione tono dell'umore  1,29 0,95 1,09 0,39 2,99** 
 Grandiosità  1,31 1,08 1,22 0,85 2,01* 
 Sospettosità  2,27 1,93 1,76 1,49 6,15**** 
 Allucinazioni  1,55 1,38 1,21 0,85 4,17**** 
 Contenuto insolito del pensiero  2,21 1,87 1,67 1,42 6**** 
 Comportamento bizzarro  2,05 1,64 1,22 0,81 7,59**** 
 Trascuratezza di sé  1,4 0,86 1,16 0,44 5,08**** 
 Disorientamento  1,56 1,39 1,19 0,88 4,55**** 
 Disorganizzazione concettuale  1,8 1,48 1,24 0,87 6,11**** 
 Appiattimento affettivo  1,9 1,43 1,37 0,79 6,29**** 
 Isolamento emotivo  2,09 1,78 1,35 0,96 6,65**** 
 Rallentamento motorio  1,4 1 1,11 0,42 4,21**** 
 Tensione motoria  1,22 0,72 1,05 0,41 3,77**** 
 Mancanza di cooperazione  2,54 1,89 1,49 1,16 8,9**** 
 Eccitamento  2,29 1,95 1,21 0,63 8,08**** 
 Distraibilità  1,18 0,82 1,09 0,49 1,77 
 Iperattività motoria  2,32 1,93 1,26 0,72 8,04**** 
 Manierismi e posture  1,01 0,1 1 0 1,41   







































































































Graf.	  6:	  Differenze	  punteggi	  alla	  BPRS	  
all'ammissione	  e	  alla	  dimissione 	  	  
Ammissione	  Dimissione	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4.6 Differenze tra maschi e femmine: 
E’ stato utilizzato una analisi del T test di Student per campioni indipendenti per valutare 
se ci fossero differenze significative tra maschi e femmine per il numero di ricoveri 
nell’anno precedete in spdc, per il numero di ricoveri in altre strutture, per la durata della 
degenza, e per i punteggi alla BPRS all’ammissione. 
Sia per quanto riguarda il numero di ricoveri nell’anno precedente in SPDC sia in altre 
strutture non state trovate differenze significative, cosi per il numero totale di ricoveri 
quindi quelli dell’anno precedente e quelli in corso di osservazione (Tab. 9). 
 
Tab.9 :differenze tra maschi e femmine per le variabili: numero di ricoveri precedenti in SPDC, numero di ricoveri 
precendeti in altre strutture, totale dei ricoveri in SDPC  
 
Maschi   Femmine   t 
 
xM Ds xM Ds   
numero ricoveri SPDC 0,34 0,86 0,51 1,08 -1,09 
numero ricoveri in altre strutture 0,1 0,33 0,6 0,28 0,87 
totale numero ricoveri in SPDC 1,34 0,86 1,5 1,08 -1,09 
numero ricoveri in SPDC e numero ricoveri in altre strutture nell'anno precedente; totale ricoveri in SPDC compresi i 






È stato effettuato un confronto anche per valutare se ci fossero differenze tra maschi e 
femmine per la durata della degenza ma queste differenze non sono significative (Tab. 10). 
 
Tab. 10 Differenze tra maschi e femmine nella durata della degenza   
 
Maschi   Femmine   t 
 
xM (90) Ds xM (85) Ds   
durata degenza  10,66 9,14 9,67 8,21 0,75 
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Infine sono state ricercate differenze tra maschi e femmine nei punteggi alla BPRS 
all’ammissione e non sono state trovate differenze significative ad eccezione dell’item 
disorientamento t=2,533, (p>0,05) e all’item iperattività motoria t=2,105, (p> 0,05). Infatti 
sembrerebbe che le femmine presentino all’ammissione  minore iperattività motoria e 




Tab. 11: Differenze maschi e femmine nei punteggi alla BPRS all'ammissione 
 
Maschi   Femmine     
 
Md (90) Ds Md (85) Ds t 
Preoccupazione somatica 1,25 0,95 1,52 1,2 -1,67 
Ansia 3,84 2,11 4,14 2,26 -0,89 
Depressione 2,61 1,96 3,07 2,06 -1,5 
Rischio di suicidio 2,16 1,84 2,25 1,76 -0,33 
Sentimenti di colpa 1,21 0,71 1,09 0,39 1,33 
Ostilità 3,4 1,77 3,07 1,6 1,28 
Elevazione tono dell'umore 1,22 0,74 1,36 1,13 -0,98 
Grandiosità 1,41 1,18 1,21 0,96 1,21 
Sospettosità 2,11 1,82 2,44 2,05 -1,14 
Alluccinazioni 1,51 1,32 1,6 1,44 -0,42 
Contenuto insolito del pensiero 2,07 1,82 2,35 1,93 -0,96 
Comportamento bizzarro 2,12 1,66 1,98 1,62 0,53 
Trascuratezza di se 1,5 0,95 1,3 0,75 1,48 
Disorganizzazione concettuale 1,95 1,67 1,64 1,24 1,37 
Disorientamento 1,82 1,61 1,29 1,06 2,53* 
Appiattimento affettivo 1,95 1,44 1,85 1,42 0,44 
Mancanza di cooperazione 2,6 1,89 2,48 1,89 0,41 
Eccitamento 2,35 2,01 2,22 1,9 0,44 
Distraibilità 1,22 0,88 1,15 0,76 0,55 
Iperattività motoria 2,62 2,13 2,01 1,65 2,1* 
manierismi e posture 1,01 0,1 1,01 0,1 -0,04 
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4.7 Durata degenza e Miglioramento Globale 
E’ stato effettuato un test T per campioni indipendenti per valutare se ci fossero differenze 
nella durata della degenza (in giorni) tra un gruppo Molto migliorato (valutazione molto 
migliorate nel secondo item della scala CGI miglioramento globale) e un gruppo Poco 
migliorato (valutazione moderatamente migliorate e lievemente migliorate nel secondo 
item della scala CGI miglioramento globale).  Non sono state trovate differenze 
significative nei due gruppi, t=.453, p=.651. (Tab. 12). 
 
 
Tab. 12 :Differenze per la durata di degenza tra due gruppi: "molto migliorato" e "poco migliorato" 
 
molto migliorato poco migliorato 
  
 
Md (77) Ds Md (98) Ds  t   
durata degenza 10,51 9,36 9,91 8,16 0,45 
               
Analisi del t test di Student per dati non appiati: *= p<0.05; **= p<0.01; ***=p<0.001; ****=p<0.0001; 
 
molto migliorato= gruppo che ha ricevuto una valutazione di condizioni "molto miglirate" nel secondo item della scala 
CGI "miglioramento globale; poco migliorato= gruppo che ha ricevuto una valutazione di condizioni "moderatamente 
migliorate" o " lievemente migliorate" o "nessun cambiamento" o "lievemente peggiorate" o "molto peggiorate" nel 
secondo item della scala CGI "miglioramento globale” 
 
 
Ciò significa che il miglioramento del paziente non dipende direttamente dalla quantità di 
giorni passata in ricovero, quindi non possiamo considerare in questo campione che una 
quantità maggiore di giorni passati in ricoveri aumenti il miglioramento del paziente, né 
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4.8 Miglioramento globale e gravità di malattia  
E’ stato effettuato un test del chi quadrato per vedere se ci fossero correlazioni tra le 
valutazioni al primo item Gravità di malattia con il secondo item Miglioramento globale 
della scala CGI.. 
Non sono state trovate correlazioni significative (Tab. 13). 
 
Tab. 13 Correlazione tra miglioramento globale 


















te peggiorate   
gravità di 
malattia N % N % N % N % N % N % C   χ2 
normale 1 0,57 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 .38 
lievemente 
ammalato 0 0 3 1,71 1 0,57 0 0 0 0 0 0 
 moderatamente 
ammalato 18 10,28 5 2,85 3 1,71 2 1,14 0 0 0 0 
 notevolmente 
ammalato 35 20 28 16 12 6,85 2 1,14 0 0 0 0 
 gravemente 
ammalato 18 10,28 21 12 9 5,14 2 1,14 1 0,57 1 0,57 
 è tra i pazienti 
piu gravi 5 2,85 4 2,28 2 1,14 2 1,14 1 0,57 0 0   
Analisi del Chi 
quadrato 
             
 
 
Questo significa che la Gravità di Malattia non incide significativamente sul 
miglioramento globale e che quindi gli stati più gravi non rappresentano necessariamente 
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4.9 Miglioramento globale e Insight  
E’ stato effettuato un test del chi quadrato per vedere se ci fossero correlazioni tra le 
valutazioni al secondo item della scala CGI  Miglioramento globale con le valutazioni 
dell’Insight (non specificato, nessuno, scarso, buono). 
Non sono state trovate correlazioni significative. (Tab.14) 
 

















peggiorate   
insight N % N % N % N % N % N % χχ2 
assente 17 9,7 28 16,09 11 6,32 2 1,14 0 0 1 0,57 ,2,29 
scarso  34 19,54 15 8,62 11 6,32 3 1,72 0 0 0 0 
 buono 76 43,6 61 35,05 27 15,51 8 4,59 1 0,57 0 0   
Analisi chi 
quadrato 
             
 
 
Dunque possiamo concludere che un buon livello di insight o un insight assente o scarso 
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Capitolo 5: Discussione 
 
5.0 Discussione dei dati demografici e dei parametri relativi all’organizzazione del 
CSM 
Dai nostri risultati è emerso che il campione analizzato, costituito da 175 soggetti 
ricoverati presso il reparto SPDC del Santa Chiara, reclutati dal 6 gennaio 2014 e dal 6 
luglio 2014, è rappresentato in ugual misura da maschi e da femmine, dato in linea con 
l’andamento nazionale degli ultimi anni (ARS, Toscana, 2012)  con una età media di 45 
anni, poco inferiore a quella riportata dai dati epidemiologici della Toscana in tempi 
recenti (ARS, Toscana, 2012) che risulta dai 47 ai 51 anni circa. 
Per quanto riguarda gli altri fattori demografici si è valutata una tendenza alla multi-
etnicità confermando i dati nazionali che riportano una sempre maggiore richiesta dei 
servizi psichiatrici territoriale da soggetti di una varietà di nazionalità (ARS, Toscana, 
2012). 
Abbiamo analizzato fattori socio-familiari e risulta che il nostro campione sia costituito da 
soggetti per la maggior parte nubili/celibi (circa il 53%) e conviventi con la famiglia (circa 
il 67%), il che può farci pensare ad una forte sovrapposizione di soggetti nubili/celibi 
conviventi ancora con la famiglia di origine, sembra infatti da studi sull’outcome che   
l’essere sposati rappresenti un fattore protettivo (Pfeiffer et al.,1996; Biancosino et al., 
2009). 
La scolarità media del campione è di 10 anni e lo stato sociale risulta per la maggior parte 
valutato come “medio” (circa il 69%) e solo una minor parte da un livello “alto”  (circa il 
10%) il che ci porta a pensare ad una prevalenza di soggetti in condizioni socio-
economiche più frequentemente medio-basse che medio-alte (Tabella 1). Le condizioni 
socio-economiche sono state frequentemente oggetto di ricerche epidemiologiche in 
quanto è stata riscontrata una rilevante associazione tra bassi livelli socio economici, scarsa 
istruzione ed incremento del tasso di morbosità psichiatrica, disabilità e scarso accesso ai 
reparti di assistenza (WHO International Consortium in Psychiatric Epidemiology, 2000); 
inoltre le scarse condizioni socio economiche sottendono un maggior disadattamento 
sociale, rischio maggiore di eventi vitali stressanti, scarso supporto sociale che si riflette su 
incremento del tasso di patologia psichiatrica (Turner & Lloyd, 1999). Tuttavia l’influenza 
del livello socio-economico sul rischio di patologia psichiatrica sembra diversificarsi in 
relazione al tipo di disturbo.  
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Non è chiaro infatti quanto il tasso di morbosità di depressione possa essere associato al 
basso livello socio-economico o ad altri fattori quali età, sesso, scarsa istruzione (Kohn et 
al., 1998). L’importante influenza del genere nella prevalenza di questa patologia 
suggerisce di includere questa variabile negli studi epidemiologici relativi alla prevalenza 
dei disturbi psichiatrici (Andrade et al., 2003). 
Quindi in relazione ai dati della letteratura, la mancata valutazione delle condizioni socio 
economiche e del supporto sociale con scale più specifiche rappresenta un limite di questa 
ricerca. 
Dati interessanti che possono darci uno spunto sul funzionamento del CSM e della sua 
integrazione con l’SPDC derivano dalle nostre analisi sui parametri relativi 
all’organizzazione del CSM estrapolati da questo campione. 
Da queste analisi risulterebbe che poco più della metà del campione (circa il 51%) era già 
seguito dal nostro CSM, dunque si potrebbe pensare che il controllo da parte del territorio 
non rappresenta un fattore protettivo rispetto al ricovero per le manifestazioni 
psicopatologiche registrate in SPDC. 
E’ da considerare d’altronde che il controllo sintomatologico da parte delle strutture 
territoriali possa essere risultato scarso in questi casi a causa della scarsa aderenza alla 
visite e la scarsa compliance farmacologica riportata da un buon numero di soggetti del 
campione e questo è sicuramente un punto di riflessione per quanto riguarda il 
funzionamento della presa in carico da parte del territorio (Tabella 2 e figura 1). 
 Inoltre l’insight è stato valutato nella maggior parte dei casi come assente e scarso (circa il 
69%) il che ci potrebbe far pensare a questo come un fattore legato al rischio di 
ospedalizzazione. 
L’insight è stato valutato anche in relazione alla sua influenza nel rischio di suicidio che in 
accordo con la letteratura (Yen et al.,2002; Yen et al.,2008) nel nostro campione sembra 
che i soggetti con più alto insight mostrino una maggiore tendenza all’ideazione suicidaria 
(figura 2), area sintomatologica valutata con la BPRS, inoltre sembra che questa 
associazione sia particolarmente forte per quanto riguarda i soggetti affetti da disturbo 
bipolare che come vedremo occupano la maggior parte del campione, è dunque da 
considerare la possibilità che un maggior livello di insight possa aumentare il rischio di 
suicidio per i pazienti ricoverati, ma amplieremo questo aspetto più avanti in relazione alla 
descrizione dei punteggi alla BPRS. 
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Nonostante i dati della regione degli anni precedenti non fossero generalmente buoni sul 
punto della durata della degenza (ARS Toscana, 2012) nel nostro campione risulta una 
durata media della degenza di circa 10 giorni il che rientra largamente nel limite di 
accettabilità posto a 14,8 giorni da questi recenti studi sulla nostra regione (ASR, Toscana, 
2012). 
Infine essendo stati registrati i ricoveri nell’anno precedente dei soggetti del campione 
nella stessa struttura nell’anno precedente (da notare che la struttura è stata aperta nel 
28/02/2013 quindi il mese di gennaio dell’anno precedente considerato, il 2013, fa 
riferimento a ricoveri avvenuti nel vecchio SPDC di Pontedera), ed essendo stati registrati 
ricoveri successivi degli stessi soggetti nei sei mesi presi in considerazione nel nostro 
studio, si è potuta calcolare una media di ricoveri minore nel campione da noi esaminato. 
Questo dato, da contestualizzare all’esiguo campione preso in esame ed al breve periodo di 
indagine, seguirebbe le linee dell’andamento nazionale in cui il numero di ospedalizzazioni 
tende a diminuire (ARS, Toscana, 2012). 
Altro punto da sottolineare riferendoci anche a quanto discusso in introduzione sulle 
conseguenze della riduzione dei posti letto, sembra che in un numero non irrilevante di casi 
(circa il 7%) (Tab. 1b), la scarsità di posti letto costringa rinvii di ricoveri tra le ASL di 
appartenenza dei soggetti per i quali la sintomatologia non sia ancora risolta e tuttavia non 
ci siano sufficienti posti letto. 
 
 
5.1 Discussione dei dati relativi alle diagnosi principali e diagnosi in comorbidità 
Abbiamo raggruppato le diagnosi in dimissione del campione utilizzando le schede SDO, 
utilizzando quindi i codici ICD-9 CM previsti dai DRG regionali per la stima 
epidemiologica e la valutazione dei costi, e gli stessi sono stati convertiti secondo 
classificazione DSM-IV TR. 
E’ emerso dall’analisi delle diagnosi principali, così come si stima nella regione dal 2008 
(ARS, Toscana, 2012) che la diagnosi più frequente nei ricoveri è la diagnosi di disturbo 
bipolare, e in particolare nel nostro campione si registra all’interno di questi una 
prevalenza di episodi misti e misti psicotici, a seguire si trovano disturbi dello spettro 
psicotico (schizofrenia e disturbi schizoaffettivi) mentre i disturbi d’ansia sembrano 
occupare una percentuale molto bassa (Tab. 2 e 3) , e questo non ci stupisce dato che 
sembrano essere in diminuzione già dal 2000 secondo i dati epidemiologici della Toscana.  
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La scarsa necessità di ricovero dei soggetti affetti da disturbi d’ansia come diagnosi 
principale può farci pensare che la presa in carico territoriale sia sufficiente per il controllo 
di questi tipo di disturbi (ARS, Toscana, 2012). 
I disturbi correlati a sostanze e i disturbi organici occupano più o meno la stessa 
percentuale (circa il 6%) (Tab. 2 e 3), non alta ma considerevole soprattutto considerando 
la poca affinità di queste diagnosi (se considerate come diagnosi principali) con il servizio 
disposto dal ricovero in un reparto psichiatrico d’urgenza. In questa trattazione non sono 
state riportate le prevalenze delle malattie fisiche che spesso si presentavano in 
comorbidità con i disturbi psichiatrici. Il valore di questo tipo di comorbidità sul 
metabolismo e manifestazione di sintomi cognitivi associati rappresenta un rilevante 
argomento più in ambito medico che psicologico (Testa et al., 2013). 
Il quadro cambia quando andiamo ad analizzare le diagnosi in comorbidità in quanto 
rappresentano sicuramente un aggravamento clinico e sono rappresentate per la maggior 
parte da disturbi d’ansia (soprattutto panico) e disturbi correlati a sostanze (soprattutto 
correlati ad alcol) (Tab. 4 e 5), il che può farci riflettere sul fatto che se queste categorie 
diagnostiche non rappresentano una emergenza dal punto di vista del ricovero come 
diagnosi principali ma probabilmente rappresentano un fattore di aggravamento dal punto 
di vista psicopatologico in comorbidità. 
La presenza di comorbidità con il disturbo panico è stato oggetto di studi neurobiologici 
quando presente in comorbità con depressione maggiore. In questi studi infatti si evidenzia 
una maggiore attività bilaterale dell’insula in soggetti con depressione maggiore in 
comorbidità con disturbo di panico. Tale fenomeno neurobiologico si riflette in ambito 
clinico in quanto l’attivazione dell’insula sembra essere associata ad uno stato di maggiore 
incertezza, incremento della consapevolezza enterocettiva (predisponente alle 
somatizzazioni) e avversatività agli eventi in quanto sottende le risposte emotive 
preventive per gli eventi orientati al futuro (Camuri et al., 2014). Questa evidenza 
neurobiologica presenta importanti risvolti clinici in quanto può spiegare un incrementato 
di arousal ed allarme che può sfociare in un incrementato accesso e bisogno di cure presso 
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5.2 Interpretazioni dei punteggi medi all’ammissione della scala BPRS 
Sono stati descritti i punteggi medi ottenuti alla scala BPRS dal campione all’ammissione 
per osservare quali fossero le aree sintomatologiche a riportare i punteggi più elevati nel 
campione. 
E’ stato osservato che le aree a riportare i punteggi più alti sono quelle in riferimento 
all’ostilità e all’ansia (Tab.6). Soprattutto il dato dell’incremento dell’ansia potrebbe farci 
pensare ad una prevalenza dei disturbi d’ansia nel campione che però come abbiamo già 
discusso non rappresentano una parte significativa delle diagnosi principali, quanto più 
quelle in comorbidità. 
Quindi da una parte potremmo considerare l’alta comorbidità dei disturbi d’ansia come 
correlato di questi alti punteggi, dall’altra possiamo sicuramente considerare questo 
elemento insieme a quello dell’ostilità come due substrati tipici dei disturbi dell’umore di 
tipo bipolare che come abbiamo già discusso rappresentano la parte più cospicua del 
campione, soprattutto nelle manifestazioni miste di cui questi sono i sintomi principali. 
Un dato importante che abbiamo evidenziato è il rischio di suicidio in relazione all’insight 
(Fig.2), ci interessa inoltre premettere che questa dimensione valutata all’ammissione 
assumerà il suo maggior rilievo nel cambiamento alla dimissione in quanto, come 
accennato in introduzione, è riportato in letteratura che il rischio di suicidio aumenti 
notevolmente nei primissimi giorni  successivi alla dimissione (Ho, 2003; Nordentof, 
2014) e ci teniamo quindi a sottolineare come sia significativo che questa dimensione 
venga accuratamente valutata prima delle dimissioni del paziente. 
 Anche in questo caso occorre sottolineare il limite, già precedentemente evidenziato,  di 
questa ricerca;  in quanto non si è andato ad indagare il supporto sociale prima e dopo la 
dimissione dalla struttura ospedaliera. Infatti nonostante da un punto di vista clinico la 
degenza si sia rivelata efficace nel controllare la sintomatologia (come vedremo), se si 
considera i dai dati della letteratura, in cui emerge che la consapevolezza di essere affetto 
da un disturbo psichiatrico si riveli di per se un rischio di suicidio alla dimissione, 
avremmo dovuto indagare l’assistenza e le condizioni sociali che il singolo paziente 
presentava una volta dimesso. Infatti in questa ricerca sono stati unicamente valutati i 
soggetti riammessi ma niente o poco sappiamo di coloro che non si sono più presentati alla 
struttura.  Tuttavia questo limite sottolinea la necessità di ulteriori studi che tengano conto 
dell’integrazione di tutta la struttura del CSM e di un contatto costante con l’assistito.   
 
 
	   70	  
 
5.3 Discussione dei risultati ottenuti dalla scala CGI 
Dalla descrizione delle frequenze delle valutazioni alla scala della CGI risulta che la 
maggior parte dei soggetti (circa il 70%) presenta un quadro di gravità di malattia da 
notevole a grave e in aggiunta circa l’8% presenta un quadro riferibile alla valutazione “tra 
i pazienti piu gravi” (Tab. 7 e Graf. 3), questi dati  coincidono con le aspettative rispetto al 
servizio di urgenza di intervento immediato prestato da questa struttura. 
Il miglioramento globale valutato con la stessa scala sembra riportare buoni indici risulta 
infatti che la maggior parte dei pazienti (circa l’80%) sembra migliorare da moderatamente 
e notevolmente (Tab.7 e Graf. 4) facendoci quindi pensare ad un adeguato intervento sul 
paziente durante il ricovero. 
Inoltre questa scala permette di valutare un indice di efficacia dal punto di vista del 
miglioramento considerando contemporaneamente gli effetti terapeutici e gli effetti 
collaterali dei farmaci (predittori di una  buona compliance terapeutica).  
Da questi dati risulta un prevalente miglioramento dovuto dall’effetto terapeutico, infatti 
nel 90% dei casi si hanno miglioramenti da lievi a notevoli senza nessun effetto collaterale 
e risulta dunque  una percentuale molto bassa di casi in cui gli effetti collaterali 
interferiscano significativamente con la prestazione del paziente (Tab.7 e Graf. 5). 
Questo ultimo dato non può che sottolineare la tendenza a ridurre al minimo gli effetti 
collaterali per il paziente, la quale potrebbe presumibilmente aumentare il livello di 
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5.4 Discussione della valutazione dell’efficacia del ricovero dal punto di vista 
sintomatologico attraverso la variazione dei punteggi dall’ammissione  alla dimissione 
della BPRS 
Per valutare l’efficacia del ricovero dal punto di vista sintomatologico abbiamo analizzato 
le differenze tra i punteggi alla BPRS all’ammissione e alla dimissione. 
Ne è emerso un miglioramento significativo per quasi tutte le dimensioni della scala (Tab.8 
e Graf.6): 
I cambiamenti con una significatività più alta (p<0,0001) sono stati trovati agli item di 
preoccupazione somatica, ansia, depressione, rischio di suicidio, ostilità, sospettosità, 
allucinazioni, comportamento bizzarro, trascuratezza di se, disorientamento, 
disorganizzazione concettuale, appiattimento affettivo, isolamento emotivo, rallentamento 
motorio, tensione motoria, mancanza di cooperazione, eccitamento, iperattività motoria. 
Sono stati trovati significativi anche se in misura minore (p<0,01) gli item di elevazione 
del tono  di dell’umore di sentimenti di colpa e di grandiosità, queste ultime due 
dimensioni sono importanti dal punto di vista sociale ed interpersonale (Carnì et al, 2013; 
Muris & Meester, 2014) dato le influenze significative che possono avere nelle relazioni 
per quanto riguarda la prima e che i tratti di grandiosità tendenzialmente stabili sono 
considerati associati a disturbi di personalità (Vater et al., 2013), non possiamo però 
approfondire questi aspetti dato che, come abbiamo più volte riportato,  non sono state 
indagate le variabili sociali ed interpersonali in questo studio. 
Gli items con una differenza non significativa sono quelli di distraibilità e manierismi e 
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5.5 Discussione delle differenze tra Maschi e Femmine 
Sono spesso ricercati all’interno di questo tipo di studi differenze tra maschi e femmine 
(Gramaglia et al., 2014; James et al., 2012), nel nostro caso abbiamo voluto ricercare 
queste differenze per quanto riguarda i precedenti ricoveri sia in SPDC che in altre 
strutture e il totale del numero di ricoveri effettuati (comprendendo quindi quelli dell’anno 
precedente e quelli avvenuti nei sei mesi presi in considerazione) ma non sono state trovate 
differenze significative tra i due gruppi (Tab. 9). 
Anche dal punto di vista della durata della degenza non sono state trovate differenze 
significative per contro ad alcuni studi in cui in questa variabile sembra incidere il sesso 
femmine (Tab.10), nel senso che le donne sembrano avere una durata media di degenza più 
lunga (Tulloch et al, 2011). 
Mentre per quanto riguarda le differenze dei punteggi all’ammissione alla BPRS ci 
saremmo aspettati in linea con quanto riportato in introduzione di trovare una differenze ad 
item quali l’ostilità e il rischio di suicidio i quali sembrano rispettivamente essere maggiori 
negli uomini e nelle donne (Di Lorenzo et al., 2012; James et al., 2012), invece sono state 
trovate delle differenze significative (p<0,05) per l’item disorientamento e per l’item  
iperattività motoria, e non per le variabili riportate in letteratura (Tab.11). 
La media dei punteggi disorientamento e iperattività motoria nel nostro studio sono 
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5.6 Discussione delle variabili legate al miglioramento globale del paziente associato 
al ricovero 
Come precedentemente discusso abbiamo trovato un buona percentuale di soggetti 
notevolmente e moderatamente migliorati secondo l’item del miglioramento globale alla 
scala CGI e abbiamo dunque ricercato un possibile fattore che potesse spiegare il 
miglioramento.  
E’ stata ricercata una correlazione tra il miglioramento di malattia e la gravità di malattia 
valutati con la CGI: ricordiamo che  una buona parte del campione riportava condizioni di 
malattia da notevolmente gravi a tra le più gravi secondo questa valutazione e ci 
interessava dunque verificare se ci fosse una correlazione tra queste due variabili, se quindi 
per esempio le malattie valutate più gravi migliorassero di meno. 
Nessuna di queste correlazioni è stata trovata significativa (Tab.13) , la gravità della 
malattia non può essere predittiva di un miglioramento il che ci sembra tuttavia da 
interpretare come un dato positivo dato che il miglioramento globale del paziente non 
dipende statisticamente dalla gravità delle condizioni presentate all’ammissione. 
È stata ricercata una correlazione anche tra il miglioramento di malattia e la durata della 
degenza ma anche in questo caso non è stata trovata una correlazione significativa 
(Tab.12), questo significa che il miglioramento non  dipende dai giorni impiegati nel 
ricovero ed anche questo potrebbe farci riflettere su aspetti qualitativi del ricovero, si 
intende dire che la qualità del ricovero non necessariamente è correlata alla quantità di 
tempo speso in esso. 
Infine il miglioramento globale è stato correlato al livello di insight ed anche in questo 
caso non sono stati trovati risultati significativi (Tab.14), il miglioramento non dipende dal 
livello di insight del paziente, su questo dato in letteratura troviamo ancora risultati 
discordanti, soprattutto per ciò che si intende per insight e come questo è stato rimesso in 
discussione in recenti studi, dimostrando che debba essere un fattore valutato tendendo in 
considerazione il contesto socio-culturale, infatti per quanto riguarda i disturbi psichiatrici 
troviamo molte differenze nel concetto di insight secondo differenze di tipo religioso ma 
anche culturali, per cui si deve tenere presente per questo costrutto il contesto culturale che 
fortemente differisce tra occidentali ed orientali (Yen et al., 2002; Johnson et al.2012, 








Possiamo concludere che i nostri risultati ci hanno permesso di confermare alcuni dati di 
recente sviluppo per quanto riguarda la nostra nazione e più precisamente la nostra regione 
e che è stato comunque dimostrato un miglioramento globale e un miglioramento della 
sintomatologia significativo dopo il ricovero. 
Con questo studio abbiamo inoltre confermato i dati della letteratura in merito alla scarsa 
influenza del tempo di degenza sul controllo della gravità della malattia.  
Il disturbo che più frequentemente necessita di ricovero è il disturbo bipolare con episodio 
misto e che la comorbidità con panico sembra rivelarsi un fattore di aggravamento 
rilevante con probabile ripercussioni sui costi sanitari. 
Abbiamo confermato che il buon insight sembra essere un importante fattore predittivo di 
rischio di suicidio e che un’indagine di follow up dopo la dimissione si rivela 
fondamentale.  
Infatti il limite principale e più importante di questo studio consiste nella mancata raccolta 
di dati riguardanti il recupero sociale da parte del paziente, la sua valutazione della qualità 
della vita, , la sua soddisfazione, le eventuali ricadute oltre i sei mesi ed altri fattori senza i 
quali non possiamo parlare di un vero e proprio outcome come discusso in introduzione. 
Sicuramente le proposte future potranno riferirsi a questo aspetto della valutazione 
dell’outcome, alla ricerca di una adeguata metodologia per indagarlo in tutti i suoi aspetti 
ed anche ad una valutazione delle altre strutture del CSM in modo da permettere una 
valutazione dell’integrazione e del funzionamento di queste strutture da un lato come 
risultato di una ottimizzazione delle risorse, dall’altro come dimostrazione di una presa in 
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